















UI1RASV 


>? 'v- : 




^ M.i / | ) 4f..i f . | (M; jl ui >‘ 


k <W« ^ 4 w f ‘Li 

Digitiztcby Go gle 
































■ 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSETY OF MfCHEGAN 





• -V ■; v * , v 

♦' • ,* ,*i 1 ’ ,' 

' 

V . 

*- < • .V\ ♦' »••.;•■>' s 

• • ' • * . r V > v #: v;< ♦ •*• *' 4 * f 



... • ■ < ; •. 

1 

. 

• *-•• ^;V:T.y 

... ,-%• >*•_.•• * .V -• • - • • '■'£ I • - .% • 




* 

. 

•■: ' ‘ 
vMv, , > * V/w'WVg«''^^ 1 1* '• X • |, * y C- ^ 4 ^ • , 

’. ,,4^- -V V' 

I*. w ^ V . 




; «(■ •;., '}y ."m $M$ 

•;«feÄ 


. 

■ . 









Digitized by Gck 'gle 









Digitized by 


Go .gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Würzburger Abhandlungen. 


Digitized by 


XV. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF-MIC+HQAW 



Unter Mitwir-k ung.dfc;r; U.cr r ö ft 

Prof Dr .Arncth »Mün.wU Prof Dr\. Bofsi (Munch er an Prof. Dr. Georg öürckharä, 
Prof Dr. JLud.wig ßur k-frar\1 U N ürrit>ergj, Pro;'; Dr ;f>ic.adonrie (M;ünc1ieo), 

GehtTrftm Pro*-. ör. von Franque (Bonn}, Prof; Dr. G^xgeU Trc>f I>r. Kirchner, Prof. 
Dr, ludkt, pror Dr» PoJano, Prof. Dr» ReicbarJit v Prpf. Dr. F. Hiedinpr, Prof. Dr. 
Jakob Rtfedinger* Prof. Dr. Hörner 'Greifswald), Prof. Dr. Rn£fo*.ki (Dresden», Gcbeinv 
rat Prof» jör, 5ctr*flck (Marburgb Prof ör Sabott*. ^{fenr.Df. Sdm fn er (Berge- 
dorf b. flaroburgK Medteinalrat Prof Dr Srurriph Prof, Df, (HsProf. 

Dr. Wesraly, Prof. Dr ?Jder : ; . 

: v * 

., »- - 

Herausgeber» von 

Prof. Dr. Johs. Müller mu Prof. Dr, Otto Seifert 

. 

in Nürnberg in WB r* bürg. 

■ > ; ■ ■»• .•/'.*« GV Y'sX- r\^/*D*V£’ - Ge-#' r 


XV. Band. 


Mit 61 .Abbildungen im lexi und 2 Tsfelr«. 

, • t.-X J ••V'v' > : V. -•■As ?. * ‘ •• . 

. 

. ; 





• • :_ x - .. . . ', r. -v." • -‘JfcVv £ x ■ 

,‘-‘Ur ; :-> ,•• f -J *{ . : V> ; • ^.-T 

Wtirzburg, 

Ui van, Cu ft &.a fa i eh 


Vorlagsbiidihkttcller 

iOlo. 


; 


t^v/iVxviv/\ v - 


Digitized b) 


Go gle 


• 4 Orwiba/fron 

UNIVERSln GfF.iv 








Druck der Königl. Unlversitätsdruckoroi H. Stürtz A. G., Würzbure:. 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







B 'tkMk iMifcÄ 

*& r - ' -^ : - - vy ff r -i r rr sit 
.. |, 

.^•■rV-,* _;; _ 






i^Ä 


*» «k m 


Pili 


tJarcr Mlfwlfkti^g ppöj® 

.Rrf/^-ÖK Ärneyj, {MBUMer^ i*iraf. n^,. fci»r4* {Mn(t<4>«n), Krott***» Oh «Jeans ftu/tV -'55 $&$%'$$ 
®eK», Prbf.tfc tluJÄJt B«r<kti*nl» {NfirnWMf.h M«rti*fcM»|i-*% Pföt llr. RjityasnKik • A1 
>Mü*chMif t >*6t Ür> vfci* Pf»oqu* Wm^^M 

'.tffilL m£ -’<1* 

<Sih{«<Y Prat tir. Jsciii» Pic<ftngw, Prof ^-(0rt^fi»w*ldK...P«'«f P'K .fcttfcaav 

-Dt. tto»**»«} fOrösilntJ, €J«b»{mf*i St^cnct f^rat^rV ;^' 

S'obCi«. i)o/.«iil J« ^üunüsr (B*ri«Jarf ti: HnmkrtCfci ttfttttalflsfrlBi Br, Sitifl»£i',.'ir 

Pr*fc;$f, jff£U!Ati$t 'PH:-?fIvfcn-." 5 ^•/•‘tjlSM 

‘5 ■ <\ {/, 

Job. tfdiier ,1 ' >ti- wSg| 




SjtoUftssfti br. Hugo Baett, 3<ui ßfcwr i. Ssciixch. 



feil 

‘Vw i w rÄw « 

HUI 

>,\\ \ji * s .yS PiwW 

$;.■>/ l MwM<a« 
MM r&mm: 
%iöi^ i'H^kSbw 

81 m®S 

$P&1 




rr.i nag 




: ’$|jj V e/ j^:j|&^?Vji¥ 





»H 

M «I 

! ^HI 

p|ii|l 

• j£Äj , ' [T >'* i u 

, ^. ^ :.; ; ..', : f: 

.. ' ^ V> '- ‘ 1 /' .V« 


£-J.*.jj!*5%r •’;). ’£-):' V-^ «•• ?'' , - ; i -2«^!-- ’^iy •$' r ♦£ V.-> > l ■•■'/-i/^’ ^W?£r .Vr ^ fÄj&T H* 

E^'&W:>iv ö» *4*^- mt$aä$^’ : iifo 
f ;»-*»s4r€ «)c& im iöwrfcb'ct^. 

4 ^. Swift - 1 . *^>'^1 







: 





raffSg 

I. ’< 


Lecin 


Indiciert bei Chlorose, 
nervöser Abspannung und 
Appetitmangel Rnaemischer. 

lDöSiS 5 • !0 g. Fi. M. 2 . • In Apotn. 

Proben und Literatur v. Dr. E. Laves. Hannover. 


WoblachmecV.ernic Ltfäung von Phosphat-öweiM-KMep mit Gly zermphosphorsäur e 

T n#itnlüKlolfA«i rer eaefcltische aehw&ehliabe Kinder. 

L€CU!iai)l 6 UCn 40 T#M Mfc. 1.20 t 60 TsbL lkk. 2.-. 


Dosis 4—8 g 


Arsa-Lecin 


A«*Ö*: 0,01 *jo 


.. ' VUafibe mit 4ÖÖ g Mfc. 8»-—. • 

Rrsen-Lccintablettcn.—China-Lecln. 

E. Laves, H a nnover, 


n.iiii,. 


mä 




fcdbitngiwd der l?w»n Pr&1, } ßlvjfrmii&lli ^ '• 

gjftß c?;- 

/jkfbtyftfe;'.'-Wulch* A&tttafet Jtp^mea Kü? ^uk1m.r^ <a "iufcd 

«%oe«t .«'SA' & i»ahÄJfttod<r«Ä uäd Viagfifr w&knmÜAn G*bwu>sM N« die^igre«. 
vetfs&e *1** 'jßfrtajlkhtä Stolle »tmi, &W «?***?> Y*d' 


JiW&tetokt tot, Uiod^ti ***'•. Ealr. Ct^ . 4^?^' ^ÄSPSS ffev : 

Pwb^Mrw: £*ir. «*. #****4.. **& öt &i.t .«), Kr. $ft, ObÄ4\ c. 

*Ü£ :+r$ßpi* ;fhril»'lfc*4Jjpfc** XÄ'^törSvv 

1 */nm. 'IBkrai t>*x3\ nJWjjr »*or^r«iär<K eien** aaspieHgro 





PL ufilhwi dw* $£rr*« Ärtffc* i^wiWnfrd} fwuifcö .w V«*Ätt^«^)rV-. •. 

plpl^^pötbeke S. E* m$|böt Wien# 


•;i 

IM 


|«ll 

;'m®ä _ 


m 

lai 

»SH 

- vsVjc^TJW 

«1 

Plill 

^%| 


KÜKH 

mm 

§mmi 

mm 



• .A’J;. ^ 


51» 

•S • i 


Verlag von C«iri K ab 112 s ch, fcgl. Univ.-Verlagsbuehbladler s Wti f zbu rgfo 


■s-. . ■■•': <> 

Mm 


Soeben erschien: 


. . iMvit&k 



. nu um wm 


Von Professor Br. Otto Seifert. 

gr. S« IX und 283 Seiten. ,j^re^k -jfoi-fiäftttliltrt Nffe. gefcotwten Mk. 


imiUnl 

imisTQS 

m U KL 

4 «Mm VI« ; ,• :;t>;^. 

Älwi 


$v£jr 


E Jl JOl U Cl Cl © O JÄ^älS, ^ ^,>44?^ AioÄtj^xatjyg .ifttm- Prtei^ rolcL tkwncil; ; 

hantlel *«rbaUKül« r r '■'■<' '■• T*'* r -‘ • .^'jf * : - ’*f *. 

tMd 8**! ^ Gs <f«ö 

»»*«. »»«»»»rt '*«f «r aiaya rtwto a ;i; 


'mm 


f^rm* ikwUtti* **rlir **♦<««* * 

■ % Cbähmeejr, '25, betr. C»Ici.H.m«ief3.p¥, Uci 

/•:.;•'•• ;•• v • V iy* '•, . , '•• : ^v: 




■Hfl 

miiWiml 


SäflnKiSl 

r.^sXn* 





































Inhalt. 

Seite 

Bach, Sanitätsrat Dr. Hugo, Anleitung und Indikationen für Bestrahlung 
mit der Quarzlampe. „Künstliche Höhensonne 14 . Mit 5 Abbildungen 


im Text und 1 Tafel .... 1 

Berg, Dr. Georg, Über die Beziehungen der inneren Sekretion zur Uro¬ 
genitalsphäre und ihre therapeutische Verwertung.43 

Jessen, Prof. Dr. F., Die operative Behandlung der Lungentuberkulose. 

Mit 8 Abbildungen im Text.63 

Silberstein, Stabsarzt d. R. Dr. Adolf Kriegsinvalidenfürsorge .... 119 

-Kriegsinvalidenfürsorge und staatliche Unfallfürsorge.135 

Valentin, Oberarzt Dr. Bruno, Die Werkstätten im kgl. orthopäd. Reserve- 

Lazarett Nürnberg. Mit 25 Abbildungen im Text.149 

Wessely, Prof. Dr. K., Augenärztliche Erfahrungen im Felde. MitioText- 

abbildungen und 1 farbigen Tafel ..167 

Ploos van Amstel, P. J. de Brulne, Kruppöse Pneumonie, Pneumo- 
kokken-Peritonitis, Pneumokokken-Thrombose, Pneumokokken*Sepsis. 

Mit 3 Kurven im Text.*.185 

Fritzsche, Dr. Arthur, Nasendeformationen und ihre Korrektionen. Mit 

10 Textabbildungen. 265 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 














Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit 
der Quarzlampe „Künstliche Höhensonne“ 

(Sanitätsrat Dr. Hugo Bach, Bad Elster). 


Von 

Sanitätsrat Dr. Hugo Bach, 

Bad Elster i Sachsen. 

Mit 5 Abbildungen im Text und 1 Tafel. 


Vorwort. 

Trotzdem die Bestrahlungen mit der Quarzlampe „Künstliche 
Höhensonne“ sich einen unbestrittenen Platz in der Medizin er¬ 
obert haben, herrscht sowohl in Ärzte- als in Laienkreisen vielfach 
noch Unkenntnis über diese neue Heilmethode. Ls gibt zwar schon 
.zusammenfassende Darstellungen ihrer Entwickelung und Leistungs¬ 
fähigkeit, aber es fehlt noch eine Anleitung, die in kurzen Worten 
alles Wissenswerte bringt, und eine eingehende Übersicht über die 
Indikationen. Wenn auch das Studium dieser neuen Heilmethode 
noch lange nicht abgeschlossen ist, so liegt doch schon soviel Posi¬ 
tives vor, dass ich mit der vorliegenden Arbeit eine bestehende 
Lücke besonders in jelziger Zeit auszufüllen hoffe, wo die Behand¬ 
lung verwundeter und kranker Krieger mit Künstlicher Höhen¬ 
sonne grösseres Interesse erwecken dürfte. 
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Einleitung. 


Beschreibung (1er Künstlichen Höhensonne. 



Abb. 1. 

Neues Modell 1913. 

Durch das neue Modell 1913 der „Künstlichen Höhensonne“ sind gegenüber 
der früheren Ausführungsart zahlreiche Verbesserungen erreicht worden. 
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Das Modell 1U1Ö der „Künstlichen Höhensonne'* (Bestrahlungs- 
Quarzlampe nach Sanitätsrat Dr. Bach-Bad Elster, Dr. Breiger- 
Berlin, Dr. N age 1 s ch m i d t- Berlin, Prof. Dr. König und Dr. 
Hage mann-Marburg) besteht aus folgenden Teilen: 

1. Die eigentliche Lichtquelle — der Quarzbrenner. 

Der Bestrahlungs-Quarzbrenner ist ein durchsichtiges Quarz¬ 
rohr von 6 bis 12 cm Länge, an dessen Enden Quergefässe aus 
Quarz angesetzt sind, welche die Quecksilberpole enthalten. Diese 
Polgefässe sind mit Metallkühlern umgehen, durch welche die Wärme¬ 
abgabe und damit die Höhe der Stromstärke geregelt wird. Zwischen 
den Kühlern tritt in jedes Polgefäss die äussere Stromzuleitung 
(Perlschnur) ein. An den Kühlem sind die Brennertragwinkel bc- 



« 

festigt, passend für den links viereckigen, rechts runden Tragstift 
im Innern des Gehäuses. Die verschiedenen Tragstifte machen falsches 
Einsetzen des Brenners unmöglich, auch etwaiges Einsetzen einer 
falschen Brennertype ist unmöglich, da die Tragstifte für verschiedene 
Brennertypen entsprechend deren Leuchtrohrlänge verschiedenen Ab¬ 
stand haben. 

Der Gleichstrombrenner für 110 bis 140 Volt hat ein 65 cm 
langes Leuchtrohr; der Brenner für 200 bis 240 Volt hat 120 mm 
Leuchtrohrlänge; der Wechselstrombrenner für jede Spannung hat 
ein gegabeltes dreipoliges Leucht rohr von ca. 120 mm Länge. 

2. Das Gehäuse zur Aufnahme und Zündung des Quarzbrenners. 

Das Gehäuse besteht aus zwei Kugelhälften aus hochglanz¬ 
poliertem Aluminium. Die obere Hälfte ist das eigentliche Gehäuse 
und die untere Hälfte ist als Verschlusskappe ausgebildet; sie kann 
durch Drehung eines kleinen Handrades in jede gewünschte Stellung 
gebracht werden, ein Hebel neben dem Handrad dient zur sicheren 
Feststellung. Wie aus den Abbildungen ersichtlich, sind hierdurch 
zahlreiche Variationen des Lichtauslrittes möglich. 

Wird nicht die Verwendung des neuen, überaus bequemen 
Statives vorgezogen (s. Abb. 3 auf S. 0), so wird das Gehäuse an 
einem Seil an einer Deckenrolle befestigt; das Seil ist zweckmässig 
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über eine zweite Deckenrolle in der Nähe der Wand zu führen und 
in Handhöhe an einem Haken zu befestigen. Bringt man mehrere 
Schleifen an dem Seil an, so lässt sich die Lampe in jeder be¬ 
liebigen Höhe feststellen und nach Beendigung der Behandlungen 
hochziehen. Bequemer und praktischer ist die Verwendung des auf 
Seite 3 abgebildeten, genau aus balancierten Gegengewichtes. Bei 
Benutzung des Gegengewichtes vermeidet man die Mühe, die Lampe 
bei Veränderung der Höhenlage anheben zu müssen; auch die Be¬ 
festigung des Seils mittels Schleifen am Wandhaken wird über¬ 
flüssig. 

Die Verschlusskappe hat in der Mitte eine Ausstrahlungs- 
Öffnung von 5 cm Durchmesser, hinter welcher eine Blendenscheibe 
mit verschiedenen kleineren Ausschnitten, zur Bestrahlung kleinerer 
Hautstellen drehbar angebracht ist. Einer der Ausschnitte ist mit 
dunklem Glas zur Beobachtung des Lichtbogens versehen. An der 
grössten Blendenöffnung lässt sich ferner ein Inhalationsrohr zur 
Einatmung der vom Brenner ozonisierten Luft leicht befestigen. 

Im Innern trägt das Gehäuse an der einem Wagebalken gleichen¬ 
den Kippschiene die zwei schon erwähnten Tragstifte für den Brenner. 
Durch ein kleines, seitlich aussen angebrachtes Handrad mit Hebel 
kann diese Kippschiene hin- und hergeneigt werden, wobei das 
Quecksilber im Brenner zusammonfliesst und sich wieder trennt, 
um den Lichtbogen zu bilden. 

An dem Lampengehäuse ist noch ein Stromrichtungsanzeiger 
angebracht, welcher jederzeit erkennen lässt, ob etwa Falschpolung 
(Verwechselung von Plus- und Minus-Draht) vorgekommen ist, was 
besonders zu beachten, wenn einmal fremde Leitungsschnüre oder 
fremde Stecker verwendet wurden. 

An der Wechselstromlampe ist ein Stromrichtungsanzeiger nicht 
erforderlich. 


3. Der Widerstand. 

a) Bei Gleichstrom: Der Widerstand ist in ein vernickeltes, 
perforiertes Messinggehäuse eingebaut, das bei hängenden Lampen 
an der Wand, bei Stativlampen wahlweise am Stativ oder an der 
Wand befestigt wird. Am Widerstand angebracht ist der Ausschalter 
und eine Steckdose für die zur Lampe hinführende Leitungsschnur. 
Der Widerstand enthält ausser dem eigentlichen Rheotandraht eine 
Drosselspule zur besseren Stabilisierung des Lichtbogens und bei 
Lampen für niedrige Spannungen (unter 100 Volt) noch 4 Stück 
in Glasbirnen eingeschlossene Eisenwiderstände, die durch die Cha¬ 
rakteristik dieser Type notwendig werden. Infolge dieser besonderen 
Einrichtung des Widerstandes kann solcher durch gewöhnliche 
andere, mitunter vorhandene Widerstände nicht ersetzt werden. 
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1)> Hei VVechselstrom: Der Transformator-Widerstand, 
kurz Transformator genannt, wird seines grösseren Gewichtes 
wegen gesondert auf dem Fussboden aufgesetllt oder auf Wunsch, 
gegen Mehrpreis auch fahrbar eingerichtet. Das schwarzlackierto 



Abb. 3. 


mit Nickelrand verzierte, perforierte Gehäuse enthält einen primär 
und sekundär in Hintereinanderschaltung gewickelten Transformator, 
eine besonders grosse Drosselspule mit geblättertem Eisenkern und 
zwei Rhcotanwalzen. Das eigenartige Zusammenwirken dieser Teile 
nach Art eines Quecksilbergleichrichters kann niemals durch einen 
etwa vorhandenen gewöhnlichen Transformator ersetzt werden. 
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4. Das Stativ. 


Die Stativaufstellung der Lampe ist stets dort vorzuziehen, wo 
die Lampe an verschiedenen Plätzen benutzt werden soll und wird 
neuerdings allgemein der älteren Decken-Aufhängung der Lampe 
vorgezogen. 

Das Stativ, 1,70 m hoch, hochglänzend vernickelt, mit schwarz 
emailliertem Fuss, ist auf Gummirollen fahrbar. Die Lampe ist am 
Stativ in jeder Höhe festzustellen. Ein Gegengewicht zur Lampe 
verleiht dem Ganzen sicheren Stand. 

Anzuführen ist, dass Lampen des neuen Modells 1913, die ur¬ 
sprünglich für Deckenaufhängung eingerichtet waren, durch An¬ 
bringen der Stativklaue, wofür Befestigungsschrauben an jeder 



Abb. 4. 



Lampe vorgesehen werden, auch nachträglich leicht am Stativ an¬ 
gebracht werden können. Für die nachträgliche Anbringung der 
Stativklaue am Lamperigehäuse wird in der Gebrauchsanleitung ge¬ 
naue Anweisung gegeben. 

Bei Verwendung von zwei „Künstlichen Höhensonnen“ auf 
Stativen ist es mit grosser Zeitersparnis möglich, eine Person von 
allen Seiten gleichzeitig zu bestrahlen, wie die Abb. 1 zeigt. 


5. Der Glühlampenring nach Dozent Dr. Hage mann — 
Chirurgische Universitäts-Klinik Marburg. 

Von einigen Ärzten ist es als wünschenswert bezeichnet worden, 
bei den Bestrahlungen mit. der „Künstlichen Höhensonne“ die Be- 
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(lingungen der natürlichen Sonnenbestrahlung möglichst nachzu¬ 
ahmen. Der Quarzbrenner allein entwickelt neben den wirksamen 
Ultraviolettstrahlen nicht genügend Wärmestrahlen. Um diese zu 
ersetzen, wird an dem Lampengehäuse ein Kranz von 8 Glüh¬ 
lampen in beliebiger Kerzenstärke angebracht. Da die Verwendung 
von Glühlampen jeder Kerzenzahl möglich ist und 4 Fassungen mit 



Abb. 5. 


Schalter versehen sind, lässt sich die Wärmestrahlung in weiten 
Grenzen regulieren. 

Bei Bestrahlungen in der Privatpraxis kann häufig die Tempe¬ 
ratur des Bestrahlungszimmers nicht so gesteigert werden, wie es 
den Bedürfnissen des entkleideten Patienten entspricht. Bei längerer 
Bestrahlungsdauer wirkt diese Wärmestrahlung zugleich einem Kälte¬ 
gefühl an den entblössten Körperstellen entgegen. Die Glühlampen, 
mit Reflektoren versehen, entsenden hauptsächlich Wärmestrahlen, 
deren Wirkung ebenso angenehm empfunden wird, wie die natür¬ 
lichen Wärmestrahlen der Höhensonne. 


Verschiedene Typen. 

Die ,,Künstliche Höhensonne“ wird in vier verschiedenen Typen 
geliefert. Diese unterscheiden sich nur irn Brenner und im Vorschalt* 
widerstand; die eigentliche Lampe (das Gehäuse) ist stets dieselbe. 
Bei Wechselstromlainpen ist auch der Brenner stets derselbe, nur 
die Wicklung des Transformators ist bei verschiedener Netzspannung 
verschieden. 
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Für die verschiedenen Brenner gelten folgende Daten: 


Netz- 

Normal- 

! Anlauf- 

: Lichtstärke 

i 

Strom¬ 

verbrauch 

stündlich 

Leuchtrohr- 

Spannung 

Stromstärke 

Stromstärke 

länge 

i 

Gleichstrom 



i 

i 



90—150 Volt 

4 Amp. 

12 Amp. 

! 1200 Kerzen 

0,50 KW. 

ca. 60 mm 

200—240 Volt, 

2,5 Amp. 

9 Amp. 

( 1500 Kerzen 

0,55 KW. 

ca. 120 mm 

Wechselstrom j 
100—150 Volt 1 
200 -250 Volt 

I 

5—7 Amp. 
3—4 Amp. 

10 -15 Amp.* 
6-8 Amp.) 

i 

1500 Kerzen 

0,70 KW. 

: 1 

ca. 120 mm 

1 dreipolig 


Bei unnormalen Spannungen sind Spezial-Widerstände erforder¬ 
lich, die einen Mehrpreis bedingen. Auch bei Spannungen innerhalb 
obiger Zahlen muss bei Bestellung die Normal- und Maximal-Netz¬ 
spannung, bei welcher der Apparat arbeiten soll, genau angegeben 
werden. 

Zur Installation genügt es, die zum Apparat gehörige und im 
Breis inbegriffene schwarze Wandanschlussdose an das Lichtleitungs¬ 
netz unter Berücksichtigung der Anlaufstromstärke sachgemäss an- 
zuschliessen. 

Der höhere Anlaufstrom geht in zirka 10 Minuten, allmählich 
abnehmend, auf die Normalstromstärke zurück. 
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1. Das Sonnenlicht. 

Zum besseren Verständnis des Lichtes der Quarzlampe „Künst¬ 
liche Höhensonne“ vergegenwärtige man sich, dass das Sonnenlicht 
aus schwingenden Strahlen von verschiedener Wellenlänge zu¬ 
sammengesetzt ist. 

Lässt man das Sonnenlicht auf ein Glasprisma fallen, dann 
wird es in seine einzelnen Strahlen zerlegt, die für unso* Auge als 
die Farben des Regenbogens (rot, gelb, grün, blau, violett) sichtbar 
sind. Dieses Farbenbild der durch ein Glasprisma zerstreuten 
Sonnenstrahlen nennt man das „Spektrum“. 

Die Wellenlänge der Strahlen nimmt ab voll rot nach violett 
hin, so dass die roten Strahlen die längste, die violetten die kürzeste 
Wellenlänge haben. 

Ausserhalb von rot und violett des sichtbaren Spektrums liegen 
noch für unser Auge unsichtbare Strahlen: die ultraroten links von 
rot imd die ultravioletten rechts von violett (siehe Abbildung). Sie 
sind langwelliger bzw. kurzwelliger als rot und violett. 

Die langwelligen roten und ultraroten Strahlen verbreiten 
Wärme und dringen in die Tiefe, die kurzwelligen violetten und 
ultravioletten verbreiten keine oder nur wenig Wärme man nennt 
sie deshalb im Gegensatz zu den Wäxmestrahlen kalte Strahlen - , 
werden leicht absorbiert (aufgesaugt) und dringen nicht in die Tiefe. 

Die Wellenlänge der Strahlen des sichtbaren Spektrums (rot 
bis violett) erstreckt sich von etwa 700 bis 400 pp (= Millionstel 
Millimeter), die der unsichtbaren, ultravioletten Strahlen von 400 bis 

100 pp. 

2. Das Quarzlampenlicht. 

Seitdem die Lichttherapie unterscheiden gelernt hat zwischen 
den spezifischen Wirkungen der einzelnen Lichtqualitäten des Spek¬ 
trums, ist besonders den langwelligen roten und den kurzwelligen 
blauen Strahlen grossen 1 * Aufmerksam keil geschenkt worden. Vor 
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allen Dingen besitzen die rechts vom Spektrum, ausserhalb des 
Violetts liegenden, ultravioletten Strahlen hervorragende chemische 
Eigenschaften, die zu medizinischen Zwecken verschiedenster Art 
erfolgreich verwendet werden. 

Als Finsen die Lichttherapie bei Lokalerkrankungen wissen¬ 
schaftlich begründete, verlegte er schon die Erfolge mit seinem kon¬ 
zentrierten, kalten Licht in die blau-ultraviolette Seite des Spek¬ 
trums. Aber das von ihm verwandte Kohlenlicht bzw. die elektrische 
Bogenlampe hatte den Nachteil, dass dieses Bogenlicht nur wenig 
ultraviolette Strahlen enthielt, dass es sich immer nur auf eine sehr 
kleine Stelle zurzeit an wenden Hess, und dass schliesslich die Dauer 
der einzelnen Bestrahlungen sehr lange ausgedehnt werden musste. 

Man suchte deshalb bald nach einer geeigneteren Lichtcpielle 
für ultraviolette Strahlen und konnte es als grossen Fortschritt be¬ 
zeichnen, als der Däne Kjeldsen mit seiner Dermolampe das 
Eisenlicht in die Therapie einführte, das eine reiche Menge blauer, 
violetter und sichtbarer und unsichtbarer ultravioletter Strahlen, bei 
weitem mehr als das Kohlenlicht, lieferte. Zu weitgehenden Erfolgen 
konnte aber die Behandlung mit ultraviolettem Licht erst kommen, 
als die Quecksilberdampflampe gefunden war. Nachdem Dr. Arons 
1892 den elektrischen Lichtbogen entdeckt, hatte, der in einer evaku¬ 
ierten Röhre zwischen Polen aus Quecksilber übergeht und ein 
eigentümliches, blaugrünes Licht aussendet, konstruierte der ameri¬ 
kanische Ingenieur Cooper Hewitt 1901 die erste brauchbare 
Quecksilberdampflampe. Sie lieferte in reichster Menge ultraviolette 
Strahlen, liess sie aber nicht genügend zur Wirkung kommen, weil 
ihr Licht in eine nur spärlich für ultraviolette Strahlen durchlässige 
Glasröhre eingeschlossen war. Die Firma Schott und Genossen 
in Jena suchte diesem Übelstande durch ihr Uviolglas abzuhelfen, 
aber erst, als es der Firma Heraeus ini Hanau gelang, ein Quarz¬ 
glas herzustellen, das weit höhere TemperaUiren als Glas verträgt, 
und für ultraviolette Strahlen vollkommen durchlässig ist, war es 
der Quarzlampengesellschaft in Hanau' möglich, eine Quecksilber¬ 
quarzlampe oder kurz Quarzlampe in den Handel zu bringen, welche 
ultraviolette Strahlen in reichster Menge für medizinische und andere 
Zwecke zugängig macht. Diese Lampe, deren Spektrum die roten 
Strahlen fehlen, liefert ultraviolette Strahlen bis zu einer Wellen¬ 
länge von 220 pp, während das sichtbare Spektrum nur Strahlen 
bis zu 404 pp aufzuweisen hat. 

1907 ist die Quarzlampe von der Hanauer Quarzlampengesell- 
schaft eingeführt worden. Sie fand in den ersten Jahren fast nur 
in der Chirurgie und bei Hautkrankheiten, d. h. also bei Lokal¬ 
erkrankungen in der von Finsen angegebenen Weise Verwendung 
und hat sich im Laufe der Jahre, besonders nach den Verbesse- 
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rungen durch Kromayer, auf diesen Gebieten einen unbestrittenen 
Platz in der Therapie erobert. 

Zur Allgemeinbehandlung sind die ultravioletten Strahlen erst 
in den letzten Jahren verwendet worden. Ihre nachteiligen Wir¬ 
kungen, z. B. die Hautentzündungen, welche in den Metallwerken 
von Creuzot bei Paris und Co 1 onna bei Moskau vorkamen un<k 
von Dr. Maklakoff auf diese Strahlen zurückgeführt wurden, 
schreckten anfangs von der therapeutischen Allgemeinverwendung 
ab. Erst als Dr. Rollier in Leysin, wie vor ihm schon Dr. Bern¬ 
hard in Samaden, festgestellt hatte, dass die Höhensonnenbäder, 
mit denen er grosse Erfolge bei Tuberkulose, besonders der Knochen 
und Gelenke, erzielte, hauptsächlich durch ihre Reichhaltigkeit an 
ultravioletten Strahlen wirkten, ging man zur Allgemeinbehandlung 
mit diesen Strahlen aus künstlichen Lichtquellen über. Man hatte 
schon vorher die Wirkung der Sonnenbäder durch die im Sonnen¬ 
licht enthaltenen ultravioletten Strahlen zu erklären gesucht. Aber 
da die kurzwelligen, ultravioletten Strahlen des Sonnenlichtes vom 
Dunstkreis der Erde zum grossen Teil absorbiert werden und infolge¬ 
dessen im Sonnenlicht der Ebene nur in geringer Menge enthalten 
sind, bezweifelte man lange die spezifische ultraviolette Lichtwirkung 
der Sonnenbäder, und Rieder konnte noch 1903 ohne direkten 
Widerspruch behaupten, dass die Sonnenbäder nur durch die 
roten Wärmestrahlen eine Wirkung ausüben. Erst die Quarz¬ 
lampe der Hanauer Quarzlampengesellschaft machte diesem Zweifel 
ein Ende, denn durch diese künstliche Lichtquelle war es möglich, 
die Wirkung der ultravioletten Strahlen auf den menschlichen Orga¬ 
nismus bei Allgemeinbestrahlungen einwandfrei zu studieren. 

1911 hat die Quarzlampengesellschaft in Hanau die vom Ver¬ 
fasser angegebene Quarzlampe „Künstliche Höhensonne* 4 , im An¬ 
schluss an seine erste Veröffentlichung über Allgemeinbestrahlungen 
mit Quarzlicht 1 ), in den Handel gebracht, deren neuestes Modell 1913 
in der Einleitung näher beschrieben ist. Sie eignet sich für jede 
Behandlung mit Quarzlicht: 

Da die Heilwirkung des Quarzlampenlichtes auf den ultra¬ 
violetten Strahlen beruht, nennt man diese Strahlung jenseits des 
Violett auch kurz Ultraviolettlicht. 

3. Die geeignetste Lichtquelle für Bestrahlungen mit 

Ultraviolettlicht. 

Trotzdem die Sonne die natürliche und stärkste Lichtquelle 
für ultraviolette Strahlen ist, wird die „Künstliche Höhensonne“ zu 
Bestrahlungen für Heilzwecke aus folgenden Gründen bevorzugt: 

!) Deutsche ined. WocliiMischr. Nr. 9. 1911. 
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1. weil die Sonne nicht immer scheint; 

2. weil ihre ultravioletten Strahlen zum grössten Teil vom 
Dunstkreis der Erde absorbiert werden, daher nur in der 
reinen Luft des Hochgebirges bei klarem Himmel in reich¬ 
licher Menge und Stärke vorhanden sind; 

3. weil die „Künstliche Höhensonne“ zu jeder Zeit, und an 
jedem Ort verwendbar ist. 

4. Technik der Bestrahlungen mit „Künstlicher Höhen¬ 
sonne“ zu Heilzwecken. 

In der Anleitung, die jeder Quarzlampe beim Kauf von der 
Quarzlampengesellschaft beigegeben wird, findet sich alles Nähere 
über Installation etc. An dieser Stelle sei über das praktische 
Vorgehen folgendes hervorgehoben: 

I. Praktisches Vorgehen. 

Lampe zünden und mit geschlossener Haube 5 Minuten ein- 
brennen lassen, nicht vorher die Bestrahlung beginnen, da die Licht¬ 
stärke 5 Minuten lang zunimmt und erst dann ihre grösste Wirkung 
entfaltet. 

Während dieser Zeit wird der Patient, in best geeignete Stellung 
zur Lampe gebracht und die Stellung durch vorübergehendes, kurzes 
Öffnen der Lampe kontrolliert. 

Zu bedenken ist, dass bei Körperwendungen (Schultern) leicht 
ungleiche Lichtwirkung eintritt, indem das Licht dort, w r o es senk¬ 
recht auftrifft, oft mehrfach stärker wirkt, als an den Stellen, wo 
es nur in flachem Winkel auffällt. Auch ist der oft vorkommende 
Fehler zu vermeiden, der bei Bestrahlung grösserer Körperteile Vor¬ 
kommen kann, dass einzelne Stellen, z. B. die Kniee des Patienten, 
der Lampe viel näher sind als der Leib, was Verbrennung an den 
zu nahe liegenden Punkten und Ausbleiben der Wirkung an den 
entfernteren Stellen veranlassen könnte. 

Bei Damen kommt es vor, dass unbemerkt das Licht durch 
dünne, weitmaschige Blusen hindurchscheint. Alle Kleiderstoffe sind 
nur dann undurchlässig, wenn auch gewöhnliche Lichtstrahlen nicht 
glatt hindurchdringen können. 

Die Augen sind gegen das Licht der „Künstlichen Höhen¬ 
sonne“ durch eine Schutzbrille oder ein dunkles, für Licht un¬ 
durchlässiges Tuch zu schützen. Da in die Augen fallende ultra¬ 
violette Strahlen eine schmerzhafte Bindehautentzündung der Augen 
verursachen, ist es dringend geboten, in jedem Falle, sobald die 
Lampe angezündet ist, jede Person, die in der Nähe der Lichtquelle 
(näher als 5 Meter) sich befindet, mit Schutzbrille zu versehen. 
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Nicht nur das direkt ausgestrahlte Licht, sondern auch das von 
hellen Flächen, z. B. von weissen Unterkleidern des Patienten re¬ 
flektierte, kann bei längerer Einwirkung (5—30 Minuten) schon 
Bindehautentzündung der Augen oder doch unbequeme Reizung zur 
Folge haben. Zum Schutze der Augen genügen auch Brillen aus 
hellem Glas. Sie sind weniger lästig, wenn z. B. während der Be¬ 
strahlung Beobachtungen oder Notizen gemacht werden sollen. 

Es wird aber besonders betont, dass das Ultraviolettlicht 
für die Augen, selbst bei abnorm übertriebener Anwendung, 
absolut nicht schädlich ist, und dass eventuell vorkommende 
Augenbindehautentzündungen in wenigen Tagen ohne jede 
Behandlung abheilen. Auch Hautverbrennungen durch Quarz¬ 
licht haben keine Schädigung des Organismus zur Folge, 
worüber noch an anderer Stelle gesprochen werden wird. Ein Ver¬ 
gleich des Quarzlichtes mit Röntgenstrahlen, die bei fortgesetzter, 
zu starker Anwendung schwere und dauernde Schädigungen des 
Organismus bewirken können, ist demnach nicht am Platze. 

Die Lampe soll nicht für jeden neuen Patienten neu augezündet 
werden, wie es erfahrungsgemäss vielfach üblich ist, sondern mög¬ 
lichst dauernd fortbrennen: 1. um die Lichtquelle stets in gleich¬ 
bleibender Kraft zur Hand zu haben, 2. weil der Brenner beim oft 
wiederholten Einbrennen infolge des dabei auftretenden sehr hohen 
Stromes mehr leidet als bei andauerndem Fortbrennen. In den Be¬ 
strahlungspausen ist die Lampenhaube halb offen zu lassen. In¬ 
dessen sind Vorkehrungen zu treffen, dass Unbefugte nicht in den 
Brenner sehen und Augenbindehautentzündungen davontragen. 

Schutz des Brenners gegen schroffen Temperaturwechsel, z. B. 
beim öffnen des Fensters, ist völlig unnötig, da Quarz unempfindlich 
gegen Temperaturwechsel ist. Nach Ausschalten der Lampe bedarf 
diese also keiner weiteren Versorgung. 

Der Bestrahlungsraum muss gut durchlüftet sein. 

II. Die Bestrahlung. 

Die zu bestrahlende Körperstelle muss dem Quarzlicht direkt, 
ohne Bedeckung ausgesetzt werden. Fast jeder Stoff ausser Quarz¬ 
glas blendet die ultravioletten Strahlen ab. 

Die Quarzlampe ist entweder senkrecht über oder horizontal 
— oder schräg — seitlich von der zu bestrahlenden Körperstelle an¬ 
zubringen. 

Man unterscheidet zwischen örtlichen Bestrahlungen bei ört¬ 
lichen Erkrankungen und Allgemeinbestrahlungen bei Allgemein¬ 
erkrankungen nach Sanitätsrat Dr. Hxigo Bach. Den folgenden 
Angaben ist die Lichtstärke einer loOOkerzigen Quarzlampe zu- 
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gründe gelegt. Für lichtstarkere Lampen gilt entsprechend kürzere 
Bestrahlungszeit und grösserer Lampenabstand. 

a) Örtliche Bestrahlungen. 

Erste Bestrahlung: 3 Minuten Dauer bei 50 cm Lampenabstand 
von der zu bestrahlenden Körperstelle. 

• Jede folgende Bestrahlung wird um 3 Minuten verlängert bis 
zur Höchstdauer von 30 Minuten bei gleichem Lampenabstand. 

Die Bestrahlungen sind jeden 2. bis 4. Tag vorzunehmen, bis 
Heilung erfolgt ist. 

Bestrahlungsdauer, Zeitabstand zwischen den einzelnen Be¬ 
strahlungen und Anzahl der Bestrahlungen hängen ab von der in¬ 
dividuellen Empfindlichkeit gegen ultraviolette Strahlen. (Siehe unter 
Wirkung und individuelle Hautempfindlichkeit.) 

Zur Bestrahlung kleiner Körperstellen wird entweder eine ent¬ 
sprechend kleine Blendenöffnung am Gehäuse eingestellt, oder die 
nicht zu bestrahlenden Körperstellen werden durch ein dunkles Tuch 
bedeckt. 

b) Allgemeinbestrahlungen. 

Erste Bestrahlung: 3 Minuten Dauer bei 1 Meter Lampen¬ 
abstand. 

Jede folgende Bestrahlung wird um 3 Minuten verlängert bis 
zur Höchstdauer von 30 Minuten, und bei jeder Bestrahlung wird 
die Lampe dem zu bestrahlenden Körperteil um 10 cm näher gerückt, 
bis der kürzeste Lampenabstand von 50 cm erreicht ist, der für alle 
folgenden Bestrahlungen beibehalten wird. 

Die Bestrahlungen sind jeden 2. bis 4. Tag vorzunehmen, bis 
Heilung erfolgt ist. Bei chronischen Erkrankungen empfiehlt es sich, 
nach 12—15 Bestrahlungen eine Pause von 3—4 Wochen eintreten 
zu lassen. 

Es müssen möglichst grosse Körperflächen bestrahlt werden, 
entweder die Vorderseite oder Rückseite des ganzen Körpers, oder 
wenigstens Brust und Leib oder Rücken. Stehen zwei Quarzlampen 
zur Verfügung, dann können Vorderseite und Rückseite des Körpers 
gleichzeitig bestrahlt werden. 

Auch bei den Allgemeinbestrahlungen hängen Bestrahlungs¬ 
dauer, Zeitabstand zwischen den einzelnen Bestrahlungen und An¬ 
zahl der Bestrahlungen von der individuellen Empfindlichkeit gegen 
ultraviolette Strahlen ab. (Siehe unter Wirkung und Hautempfind¬ 
lichkeit.) 

Bei den Allgemeinbestrahlungen muss die Verschlusskappe voll¬ 
ständig geöffnet werden. 

Es können unter einer Lam[>e 3—5 Personen gleichzeitig be- 
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strahlt werden, doch hat während der Bestrahlung ein Platzwechsel 
stattzufinden, um jede Person gleichtnässig mit den senkrecht und 
seitlich von der Lampe ausgehenden Strahlen in Berührung zu 
bringen. 

III. Die Inhalation. 

Das durch die Quarzlampe entwickelte Ozon kann zu Inhala¬ 
tionen verwendet werden. Der Quarzbrenner erzeugt besonders kurz 
nach dem Zünden Ozon in beträchtlicher Menge (Umwandlungs- 
produkl des Luftsauerstoffs). Es ist deshalb geboten, die Inhalation 
sofort nach dem Zünden des Brenners zu beginnen, und zwar bei 
einem Lampenabstand von 40 -50 cm und einer Höchstdauer von 
10—15 Minuten. Der Kopf und besonders die Augen sind, wie oben 
angegeben, dabei zu schützen. 


5. Wirkung der Bestrahlungen mit „Künstlicher Höhen¬ 
sonne“ auf die bestrahlte Körperstelle. 

1. Erste örtliche Bestrahl ung. 

a) Subjektive Wahrnehmung während der Bestrahlung: 

Anfangs keine Empfindung, allmählich Wärmegefühl, bei längerer 
Bestrahlung leises Prickeln, bei stärkster Bestrahlung Brennen. 

Nach der Bestrahlung: 

Nach 3 -4 Stunden leises Prickeln oder Brennen, das in 2 3 Tagen 

schwindet. 

b) Objektive Wahrnehmung während der Bestrahlung: 

Bei trockenen, örtlichen Erkrankungen keine sichtbare Veränderung, 
bei feuchten (z. B. bei blutenden oder sezernierenden Wunden) Ein¬ 
trocknen nach einigen Minuten. 

Nach der Bestrahlung: 

Nach 2—4 Stunden eintretende Rötung der bestrahlten Stelle, welche 
2- 3 Tage imhält, danach Übergang der Rötung in Bräunung. Die 
eingetrockneten Stellen bleiben trocken. 

Bei allen folgenden örtlichen Bestrahlungen keine Empfindung, 
bisweilen Rötung, nach und nach stärkere Bräunung bzw. stärkeres 
Eintrocknen. 


2. Erste Allgemeinbestrahlung. 

a) Subjektive Wahrnehmung während der Bestrahlung: 

Anfangs keine Empfindung, allmählich Wärmegefühl, bei längerer 
Bestrahlung leises Prickeln, bei stärkster Bestrahlung Brennen. 
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Nach der Bestrahlung: 

Nach 3—4 Stunden leises Prickeln oder Brennen, das in 2—3 Tagen 
schwindet. 

b) Objektive Wahrnehmung während der Bestrahlung: 

Nur bei sehr empfindlicher Haut schwache Rötung, sonst keine 
sichtbare Veränderung. 

Nach der Bestrahlung: 

Nach 2—4 Stunden Rötung der bestrahlten Hautfläche, nach stärkster 
Bestrahlung starke Rötung bis zur Bl.asenbildung. Allmähliches 
Schwinden der Rötung innerhalb 2—3 Tagen und Übergang in 
Bräunung (Pigmentierung). Nach starker Rötung und Blasenbildung 
schält sich die Haut. Blasen trocknen ohne Behandlung ein. 


Bei allen folgenden Allgemeinbestrahlungen allmähliches 
Schwinden jeglicher Empfindung und Rötung oder Blasenbildung; 
zunehmende Bräunung der Haut. 

Nur nach längeren Pausen zwischen den einzelnen Bestrah¬ 
lungen oder nach sehr starken Bestrahlungen (kurzer Lampenabstand, 
lange Bestrahlungsdauer) kann sich die Wirkung der ersten Be¬ 
strahlung wiederholen. 

Örtliche oder allgemeine Schädigungen, selbst durch 
• stärkste Bestrahlungen mit Blasenbildung sind ausgeschlossen, 
da die ultravioletten Strahlen höchstens Vs Millimeter in die 
Haut, d. h. also nur in die oberste Hautschicht, eindringen. 
Blasen heilen stets ohne Narbenbildnng. 

Eine Schädigung durch Platzen des Quarzbrenners, das 
äusserst selten vorkommt, kann nur in einer Hautverbrennung durch 
herabfallende, heisse Quarzglassplitter bestehen, und zwar nur dann 
eintreten, wenn der Bestrahlte unter der Lampo liegt. Sie wird 
mit Sicherheit vennieden durch Aufhängen einer Schale aus Quarz¬ 
glas unter dem Brenner, die die Glassplitter auffängt. Bei seitlicher 
Anbringung der Quarzlampe ist diese an sich sehr geringe Gefahr 
gänzlich ausgeschlossen. 

Die Bestrahlungen sind demnach in jeder Beziehung ge¬ 
fahrlos und können von jedem Laien ansgeübt werden. 

6. Wirkung der Allgemeinbestrahlungen auf den 
Gesamtorganismus. 

a) Während der ersten Bestrahlung. 

Subjektive Wahrnehmung: Gefühl von Beruhigung und Aus¬ 
geglichenheit, das sich bis zum Schlafbedürfnis steigern kann. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. H. 1 . 2 
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Objektive Wahrnehmung: Der Puls wird gleichmässiger und 
voller, die Atmung vertiefter; Anzahl der Puls- und Herzschläge, 
sowie Atemzüge unverändert. 

b) Nach der ersten Bestrahlung. 

Subjektive Wahrnehmung: Gefühl von Frische und Wohlbehagen. 
Schlaf ruhiger und vertiefter, Appetit gebessert. 

Objektive Wahrnehmung: Puls voller, Herzschlag kräftiger, At¬ 
mung vertiefter bei imveränderter Anzahl der Schläge bzw. Atem¬ 
züge. Der Blutdruck wird herabgesetzt, die Diurese ver¬ 
mehrt. Die roten Blutkörper werden nicht beeinflusst, die weissen 
vermindert. Die Oxydation sowohl als die Reduktion im Organismus 
wird gesteigert. Über diesen scheinbaren Widerspruch äussert sich 
Wagner-Gratz in der Allgem. Medizin. Zentralzeitung Nr. 17/19, 
1914 in folgender Weise: 

„Aus Gründen der phylogenetischen Beziehung des luchtes zum Lebewesen 
kann ganz allgemein ausgesagt werden, dass das Licht die dissimilatorischen wie 
die assimilatorischen Vorgänge, also die katabolische wie die anabolische Phase 
der Stoffwechselvorgänge im positiven Sinne beeinflusst, vorausgesetzt, dass die 
jeweilige Dosis den jeweiligen Zuständen angepasst ist. Aus diesen Tatsachen 
erklärt sich auch der scheinbare Widerspruch, dass unter Ultraviolettlichtbestrahlung 
sowohl Abnahme als auch Zunahme des Fettpolsters unter sonst entsprechenden 
Bedingungen eintritt. Ist. die Fettansanimlung bedingt durch Herabsetzung der 
dissimilatorischen Fettstoffwechselvorgänge, dann wird durch Bestrahlung eine Er¬ 
höhung derselben, somit eine Abnahme des Fettpolsters eintreten und umgekehrt, 
sofern ein Mangel an Fett bedingt ist durch Herabsetzung der assimilatorischen Vor¬ 
gänge, wird durch Erhöhung derselben Fettansatz bewirkt werden; dasselbe gilt 
in gewissem Sinne für den Kohlehydrat-, den Purinstoffwechsel, für den Eiweiss- 
und den ImmunstoffWechsel. 

Die günstige Wirkung bei an.gionei.iri tischen Zuständen, arterio- 
spastischen Erscheinungen und Parästhesien auf dem Boden vaso¬ 
motorischer Störungen spricht dafür, dass der Sympathikus direkt 
durch die Bestrahlungen beeinflusst wird. 

Alle folgenden Bestrahlungen haben die gleiche Wirkung. 

Zu starke Bestrahlungen (kurzer Lampenabstand, lange Be¬ 
strahlungsdauer) können bei empfindlichen Individuen Kongestionen 
nach dem Kopfe, Kopfschmerz, Ohrensausen oder Mattigkeitsgefühl 
zur Folge haben. Diese Beschwerden schwinden bald von selbst 
oder können durch kleine Gaben alkoholischer Getränke (Kognak, 
Portwein) schnell beseitigt werden. Danach (ritt, regelmässig Ge¬ 
fühl von Wohlbehagen und Frische ein. 

Jucken und Breimen bei starker Hautrötung oder Blasenbildung 
wird durch Diachylonpuder oder Diachylonsalbe gelindert, ln den 
meisten Fällen schwinden die Beschwerden bald ohne Behandlung. 
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7. Wirkung der Inhalationen des durch die „Künst¬ 

liche Höhensonne 44 entwickelten Ozons. 

Die Inhalationen — durch Nase oder Mund — bei vertiefter 
Atmung bewirken ein Gefühl von Frische und Trockenheit der Nasen- 
und Halsschleimhäute. 

Zu lange Inhalationen können Kongestionen nach dem Kopfe 
und Ohrensausen zur Folge haben. Sie schwinden schnell bei Auf¬ 
enthalt in frischer Luft oder durch kleine Gaben alkoholischer Ge¬ 
tränke. 

Um jegliche Beschwerden zu vermeiden, empfiehlt es sich, die 
Inhalationen mit kurzen Pausen nach je 3 Minuten vorzunehmen. 
Auf diese Weise wurden Inhalationen bis zu 15 Minuten Dauer 
stets gut vertragen. 

8. Individuelle Hautempftndliclikeit gegen ultraviolette 

Strahlen. 

Die Technik der Bestrahlungen ist der individuellen 
Hautempfindlichkeit gegen Ultraviolettlicht anznpassen. 

Es ist zu berücksichtigen, ob die Epidermis (oberste Haut¬ 
schicht) dick oder dünn, ob die Haut trocken oder fett ist, ob sie 
leicht oder schwer oder nicht schwitzt, ob sie blass, rot oder pig¬ 
mentiert ist. 

Dünne Epidermis, trockene, leicht schwitzende, blasse und rote 
Haut reagiert leichter auf ultraviolette Strahlen als dicke Epidermis, 
fette, schwer oder nicht schwitzende und pigmentierte Haut. 

In erster Linie ist massgebend, ob die Epidermis dick oder 
dünn ist. Es kann z. B. trockene, leicht schwitzende, blasse oder 
rote Haut mit dicker Epidermis schwer reagieren, fette, schwer 
oder nicht schwitzende, pigmentierte Haut mit dünner Epidermis 
dagegen leicht. Es ist auch die Sensibilität der Haut zu berück¬ 
sichtigen, und zwar besonders ob sich die Haut auf Streichen 
leicht oder schwer rötet. Im ersten Falle pflegt sie reaktionsfähiger 
auf Ultraviolettlicht zu sein als im zweiten. Die verschiedensten 
Variationen werden beobachtet. Einen sicheren Massstab für die 
individuelle Hautempfindlickeit gegen ultraviolette Strahlen gibt es 
noch nicht, aber Beobachtung und Erfahrung lehren bald, den 
passenden Lampenabstand und die passende Dauer der Bestrahlungen 
zu wählen. 

Unter Technik der Bestrahlungen sind deshalb Lampenabstand 
und Dauer der Bestrahlung so angegeben, dass selbst bei empfind¬ 
lichster Haut keine zu starke Reaktion eintritt. Bei geringer Haut¬ 
empfindlichkeit gegen Ultraviolettlicht kann die erste Allgemein- 

2 * 
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beslrahlung bei 50 cm Lainpcnabstnnd 8 10 Minuten lang vor- 

genommen werden. 

Für den Ungeübten empfiehlt es sich, die erste Bestrahlung 
stets nach den Angaben unter Technik auszuführen, um zunächst 
die Hautempfindlichkeit zu prüfen. Stellt sich dabei eine geringe 
Hautempfindlichkeit heraus, dann kann schon die zweite Bestrahlung 
länger bei geringerem Lampenabstand ausgedehnt werden, als unter 
Technik vorgeschrieben ist. Für empfindliche Haut dagegen gelten 
stets' die Angaben \mter Technik. 

Zu berücksichtigen ist ferner, ob man durch die Bestrahlung 
eine Anregung, Reizung oder Überreizung der bestrahlten Stelle oder 
des Gesamtorganismus erzielen will. Zum Beispiel vertragen schlaffe 
Granulationen schon von Anfang an eine starke, örtliche Bestrah¬ 
lung, frische Wunden dagegen sind anfangs schwach zu bestrahlen. 
Bei Allgemeinbestrahlungen soll man schon durch die erste Be¬ 
strahlung eine nach 3—4 Stunden eintretende Rötung der bestrahlten 
Hautfläche zu bewirken suchen, was dem Geübten, der die Licht¬ 
stärke seiner Lampe gut kennt und 'die individuelle Hautempfindlich¬ 
keit zu beurteilen gelernt hat, ohne Mühe gelingt. Die stärkere oder 
schwächere Hautrötung zeigt in den meisten Fällen — wenn auch 
nicht in allen — an, ob eine genügende, bzw. stärkere oder 
schwächere Wirkung auf dem Gesamtorganismus erzielt worden ist. 
Bei manchen Erkrankungen (z. B. bei Tuberkulose) wird von ein¬ 
zelnen Fachleuten stärkste Bestrahlung bis zur Blasenbildung be¬ 
absichtigt. 

Schwer auf ultraviolette Strahlen reagierende Haut kann emp¬ 
findlich dafür gemacht (sensibilisiert) werden. Es eignen sich für 
diesen Zweck: 

1. Die gleichzeitigen Bestrahlungen mit Glühlampen durch ihre 
langwelligen, roten Wärmestrahlen (Glühlampenring nach Hage¬ 
ln an n). 

2. Badekuren, und zwar besonders Moorbadekuren, weil sie 
durch ihre blutstauende Wirkung die Blutzirkulation in den äussersten 
Hautschichten bessern. 

3. Bestimmte innere Medikamente. Näheres darüber kann vor¬ 
läufig nicht angegeben werden, da diese Versuche noch nicht ab¬ 
geschlossen sind. 

Bei jeder Bestrahlung gilt: Individualisieren, nicht 
Schematisieren! 

1). Das Hautpigment. 

Die Bräunung der bestrahlten Hautstellen, welche nach Ab¬ 
klingen der Rötung entsteht, ist wie beim Sonnenbrand (Gletscher¬ 
brand) auf Bildung von Pigment zurückzuführen: 
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Das Pigment wird (nach Meirowsky) als ein Sekret des 
Zellkernes angesehen, das ans dem Zellkern vollkommen unabhängig 
von Blut und Blutfarbstoff entsteht. 

Das Hautpigment ist (nach L i n s e r) das Produkt derselben 
Zellen wie der Hauttalg. Beide hängen chemisch eng zusammen. 
Die Wechselbeziehungen zwischen Pigment und Hauttalg dokumen¬ 
tieren sich dadurch, dass bei pigmentierten Menschen die Hauttalg¬ 
sekretion stärker als bei wenig pigmentierten ist. 

Im Hautpigment spielt sich (nach Die sing) die Resorption 
der ultravioletten Strahlen ab. 

Das Hautpigment dient — ebenso wie der Hauttalg - (nach 
W e i d e n r e i c h) als Wärmeregulator des Gesamtkörperhaushaltes. 

Es ist deshalb anzunehmen, dass auf der Vermehrung des Haut¬ 
pigmentes eine der Hauptwirkungen der ultravioletten Strahlen mit 
beruht, und dass das Hautpigment nicht bloss als Schutzdecke gegen 
die Reizwirkung der kurzwelligsten, ultravioletten Strahlen aufzu¬ 
fassen ist. 


10. Beispiele. 

Zum Beweis, dass selbst sehr starke Bestrahlungen und ab¬ 
norme Reaktionen auf normale Bestrahlungen, sowie Bestrahlungen 
bei Neigung zu Lungenblutungen nicht nur gefahrlos sind, sondern 
nützen, sollen folgende Beispiele dienen. Sie sind mit Ausnahme 
von Nr. 5 dem Beobachtungsmaterial des Verfassers entnommen 
und stammen aus der Zeit der ersten Versuche mit der „Künst¬ 
lichen Höhensonne“. Fall 5 wurde anderweitig bestrahlt, aber 
wiederholt vom Verfasser untersucht. 

1. Beispiel. 

Verfasser bestrahlte sich selbst absichtlich stark und ohne 
Augenschutz (I. Bestrahlung: 30 Minuten lang bei 40—50 cm 
Lampenabstand einer 3000 kerzigen Lampe. Hautempfindlichkeit 
gegen ultraviolette Strahlen normal), um die Wirkung auf Haut, 
Augen Und Allgemeinbefinden zu prüfen. Kopf und Rumpf wurden 
abwechselnd bestrahlt, der Lampenabstand wiederholt geändert. 

Während der Bestrahlung: Nach 3 Minuten Wärmegefühl, nach 10 Minuten 
Brennen an den bestrahlten Körperstellen. Sonst keinerlei Beschwerden. 

Nach der Bestrahlung: Nach 2- 3 Stunden allmählich zunehmende, sehr 
starke Rötung der bestrahlten Körperstellen, die nach 3 Tagen abklingt. Keine 
Blasenbildung. Danach wird die bestrahlte Oberhaut trocken und hart wie Perga¬ 
ment und schält sich im Laufe einer Woche in dicken Fetzen ab. Die junge 
Oberhaut ist elastisch und gebräunt. 

Die Augenbindehaut fängt etwa 2 Stunden nach der Bestrahlung an, sich 
entzündlich zu röten und zu schmerzen. Nach 3 Tagen sind F.ntzündung und 
Schmerzen ohne jegliche Behandlung beseitigt. 
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Das Bronnen der bestrahlten Haut hält 3 Tage an und klingt dann all¬ 
mählich ab. 

Sofort nach der Bestrahlung Gefühle von Frische und gesteigerter Lebens¬ 
energie, das tagelang anhält. In der Nacht nach der Bestrahlung Schlaflosigkeit 
ohne Erregtheit bei völligem Wohlbehagen. In den folgenden Nächten auffallend 
ruhiger und erquickender Schlaf. 


Es handelte sich in diesem Falle um eine absichtliche Über¬ 
reizung durch die Bestrahlung bei einem Gesunden. Jede Behandlung 
der hervorgerufenen, entzündlichen Erscheinungen wurde absicht¬ 
lich vermieden, um den Verlauf zu beobachten. 

2. Beispiel. 

Erste Bestrahlung 3 .Minuten lang, 50 cm Lampenabstand einer 
1500kerzigen Lampe bei einer 45 jährigen anämischen Dame mit 
dünner, blasser, sehr empfindlicher Haut. Bestrahlung des Rückens, 
Augen geschützt. 

Während der Bestrahlung: Nur leichtes Gefühl von Wärme in der be¬ 
strahlten Haut. 

Nach der Bestrahlung: Nach 2—3 Stunden beginnende Rötung des ganzen 
Körpers, d. h. auch der nicht bestrahlten Hautflächen, die allmählich so intensiv 
wird und mit so starkem Hautjucken und Hautbrennen verbunden ist, dass die 
Dame 3 Tage zu Bett liegen muss. Keine Blasenbildung. Nach 3 Tagen all¬ 
mähliches Abklingen der Rötung, des Juckens und Brennens. Die Haut schält 
sich in dünnen Fetzen ab und bräunt sich leicht. 

Solange das Jucken und Brennen besteht, leichtes Gefühl von Erregung. 
Nach 3 Tagen beginnendes Gefühl von Frische und Wohlbehagen, das tagelang 
anhält. Die Dame erholt sich von da an sichtlich von ihrer Anämie. 


Dieser Fall soll zeigen, dass man bei empfindlicher Haut sehr 
vorsichtig die Bestrahlungen beginnen muss. Ein Meter Lampen¬ 
abstand bei 3 Minuten Bestrahlungsdauer wäre richtig gewesen. 
Trotz der starken Reaktion war auch diese Bestrahlung von Nutzen. 

3. Beispiel. 

Erste Bestrahlung G Minuten lang, ein Meter Lampenabstand 
einer 3000kerzigen Lampe bei einem 35 jährigen, zu Kongestionen 
nach dem Kopf und Kopfschmerzen neigenden Neurastheniker. Be¬ 
strahlung von Kopf, Brust, Leib. Augen geschützt. 
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Während der Bestrahlung: Nach 6 Minuten traten Kongestionen nach 
dem Kopf und Ohrensausen ein. Patient wurde sofort ins Freie gebracht. Die 
Kongestionen und das Ohrensausen schwanden. 

Nach der Bestrahlung: Patient hatte 2 Tage lang Kopfschmerzen, danach 
fühlte er sich frischer und wohler als vor der Bestrahlung. 

Im übrigen verlief die Hautreaktion normal. Alle folgenden Bestrahlungen 
wurden mit bedecktem Kopf vorgenommen und gut vertragen. Sie wirkten be¬ 
sonders günstig auf die Neigung zu Kongestionen. 


Bei Kongestionen nach dein Kopf und Kopfschmerzen darf 
der Kopf nicht bestrahlt werden, doch sind Bestrahlungen der Vorder¬ 
oder Rückseite des Körpers von Nutzen. Kongestionen nach dem Kopf 
während der Bestrahlung schwinden schnell, wenn der Bestrahlte 
sofort ins Freie gebracht wird, bzw. wenn die Fenster des Be¬ 
strahlungsraumes geöffnet werden. 

4. Beispiel. 

Erste Bestrahlung 8 Minuten lang, ein Meter Lampenabstand 
einer 3000kerzigen Lampe bei 30 jährigem Neurastheniker. Be¬ 
strahlung von Brust und Leib. Kopf und Augen geschützt 

Während der Bestrahlung keine Beschwerden. 

Nach der Bestrahlung: Bald danach traten Kopfschmerz und Mattigkeit 
ein, die nach 2 Tagen schwanden. Dann Gefühl von Wohlbefinden und Frische. 

Im übrigen verlief die Hautreaktion normal. Die folgenden Bestrahlungen 
wurden kürzere Zeit ausgeführt und gut vertragen. Patient fühlte sich danach 
wohler als vorher. 


Besonders bei Neurasthenikern sind im Beginn einer Bestrah- 
lungskur milde Bestrahlungen angebracht, um jede Überreizung zu 
vermeiden. Schädigungen wie im vorliegenden Falle schwinden 
bald und lassen keinerlei nachteilige Folgen zurück, sondern gehen 
in ein Gefühl von Wohlbehagen über. 

5. Beispiel. 

Regelmässige Bestrahlungen 2—3 mal wöchentlich während 
eines Jahres, bis 30 Minuten Dauer, 30—50 cm Lampenabstand 
einer löOOkerzigen Lampe bei einem 34 jährigen Herrn mit vor¬ 
geschrittener Lungentuberkulose, der wiederholt Lungenblutungen 
gehabt hatte. Abwechselnde Bestrahlung der Vorder- und Rück¬ 
seite des Rumpfes. Kopf und Augen geschützt. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



24 


HUGO BACH, 


[24 


Digitized by 


llautreaktion normal. Die Bestrahlungen wurden oft so stark gewählt, dass 
sich Blasen bildeten. Die Haut schälte sich wiederholt und bräunte sich stark. 
Seit den Bestrahlungen trat nie mehr Lungenblnten ein. 

Patient fühlt sich seit den Bestrahlungen frisch. Sein Lungenleiden und 
Allgemeinbefinden haben sich wesentlich gebessert. Die Rasselgeräusche auf der 
kranken Lunge sind geschwunden. Patient setzt die Bestrahlungen fort. 


Dieser Fall zeigt deutlich den Nutzen der Bestrahlungen bei 
Lungentuberkulose und wird besonders deshalb als Beispiel an¬ 
geführt, weil seit den Bestrahlungen keine Lungenblntnngen 
wieder auftraten. Neigung zu Lungenblutungen ist demnach 
keine Gegenindikation für Bestrahlungen. 
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I. Bestrahlungen mit der „Künstlichen Höhensonne 44 

za Heilzwecken. 

Nachdem Bernhard -St Moritz und Ro 11 ier-LeysinHöhen¬ 
oder Allgemeinbestrahlungen oder beide zugleich mit Erfolg an¬ 
gewandt. Die angeführten Krankheitsfälle sind teils Publikationen 
entnommen, teils Berichten an den Verfasser, teils der eigenen Be¬ 
obachtung des Verfassers. 

A. Örtliche und Allgemeinbestrahlungen. 

1. Tuberkulose a) der Knochen und Gelenke, b) der Lymphdrüsen, 

c) der Haut (Lupus). 

Nachdem Bernhard -St. Moritz und R o 11 i e r - Leysin Höhen¬ 
sonnenbestrahlungen bei diesen Arten von Tuberkulose mit Erfolg 
angewandt hatten, empfahlen König- und Hagemann -Marburg, 
sowie viele andere Autoren örtliche und Allgemeinbestrahlungen 
mit „Künstlicher Höhensonne“ bei diesen Erkrankungen. 

Nach König und Hagemann 1 ): Erste örtliche Bestrah¬ 
lung bei 30—40 cm Entfernung der Lichtquelle 3 Minuten lang. 
Jede folgende Bestrahlung 3 Minuten länger bis zur Höchstdauer 
von 30 Minuten. Bestrahlung täglich oder einen Tag um den andern. 
Die Umgebung der bestrahlten Stelle ist sorgfältig abzudecken. 

Erste Allgemeinbestrahlung bei 80—100 cm Entfernung der 
Lichtquelle 5 Minuten lang. Jede folgende Bestrahlung 5 Minuten 
länger bis zur Höchstdauer von 2, 3, ja 4 Stunden. Bestrahlt wird 
die Vorder- oder Rückseite des Körpers oder beide Seiten zugleich, 
bzw. nacheinander. Das Gesicht ist gut abzudecken. 

Nach Erfahrung des Verfassers genügt als Höchstdauer der 
Allgemeinbestrahlung 1 / 2 Stunde. 

Neben den örtlichen Bestrahlungen sind die Allgemeinbestrah¬ 
lungen sehr zu empfehlen, weil sie nach Annahme verschiedener 


*) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 30. 1913. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



26 


HUGO BACH, 


[26 


Digitized by 


Autoren immunisierend auf die Toxine wirken und das Allgemein¬ 
befinden bessern. 

a) Tuberkulose der Knochen und Gelenke« 

Die Bestrahlungen bewirken Rückgang der Schwellung, Besserung der Be¬ 
weglichkeit und Schmerzen, Austrocknung bestehender Fisteln und bei granu¬ 
lierenden Wunden schnelle Heilung. 

b) Tuberkulose der Lyraphdrüsen. 

Bei verkästen Lymphdrüsen empfiehlt es sich, erst nach operativem Ein¬ 
griff mit den Bestrahlungen zu beginnen. 

c) Lupus. 

Allgemeinbestrahlungen sind neben den örtlichen Bestrahlungen besonders 
zu empfehlen. 

J e s i o n e k - Giessen heilte Lupus bei Abdeckung des Krankheitsherdes nur 
durch Allgemeinbestrahlungen. 


Starke Allgemeinbestrahlungen, selbst bis zur Blasenbildung, 
sind bei den genannten Tuberkulosen angebracht. 

2. Rhinitis acuta und chronica, Ozfina, Heuschnupfen. 

Brasch- Höchst a. M. hat gewöhnliche Schnupfenanfälle jedesmal durch 
eine einmalige Bestrahlung des gesamten Körpers (Kopf und Augen durch ein 
dunkles Tuch und durch eine dunkle Brille geschützt) vertreiben können. 

Verfasser hat Rhinitis acuta und chronica, Ozäna und besonders Heu¬ 
schnupfen durch örtliche und Allgemeinbestrahlungen mit gutem Erfolg behandelt. 
Die örtlichen Bestrahlungen werden so vorgenommen, dass die Strahlen, am besten 
mit Hilfe eines Spekulums, direkt in die Nase geleitet werden bei guter Abdeckung 
der Augen und des Kopfes durch ein dunkles Tuch. Bestrahlungsdauer 3—10 
Minuten, Lampenabstand 50 cm. Die Bestrahlungen werden jeden 2. oder 3. Tag 
ausgeübt und zwar folgt nach der örtlichen Bestrahlung stets eine Allgemein¬ 
bestrahlung in der unter Technik angegebenen Weise. Bei Heuschnupfen zeigte 
sich besonders die Allgemeinbestrahlung von gutem Nutzen. 

3. Neuralgien, Ischias. 

Dr. S. B r u s t e i n, Nervenarzt in St. Petersburg, schreibt in Heft 9, 
XIII. Band 1909/10 der „Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie“: 

„Die Quarzlampe als Antineuralgikum.“ 

Vermittelst der Quarzlampe behandelte ich 53 Fälle, von diesen waren 29 
Ischias, 3 Neuralgia plexus brachialis, 5 Neuralgia intercostalis, 6 Arthralgia und 
3 Lumbago. Genesung erreichte ich in 35 Fällen, bedeutende Besserung in 
15 Fällen und keine Veränderung in 3 Fällen. Nach den einzelnen Arten der 
Krankheiten sind die Resultate der Behandlung wie folgt: 
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be- keine 

Genesung deutende Ver- 

i Besserungj Änderung 

1. Ischias. 

23 

i 

5 

1 

2. Neuralgia nervi trigemini .... 

— 

2 

1 

3. Neuralgia nervi occipitalis .... 

— 

3 

— 

4. Neuralgia plexus brachialiß . . . 

2 

1 

1 

5. Neuralgia intercostalis ..... 

5 

— ; 

— 

6. Arthralgia .. 

3 

H | 

— 

7. Lumbago. 

2 

! 1 1 

—- 


Alle diese Fälle wurden in der Zeit von September 1908 bis April 1909 
behandelt. Die Behandlungsordnung war in den meisten Fällen die folgende: 
Bei der ersten Sitzung wurden im Laufe von 1—2 Minuten diejenigen Bezirke 
der Haut bestrahlt, welche den Schmerzpunkten entsprachen. Nachdem die Reaktion 
sich gezeigt hatte, wurden entweder die Sitzungen nach einigen Tagen wiederholt, 
nachdem die Reaktionserscheinungen abgeschwächt waren, oder neue Bezirke be¬ 
handelt, entsprechend anderen Schmerzpunkten, ln manchen Fällen wurden von 
Anfang an oder bei den weiteren Sitzungen grössere Bezirke behandelt (labile An¬ 
wendung). Der Abstand zwischen dem Quarzglasfenster und der Hautoberfläche 
war ungefähr 5—7 cm. Die Reaktion verläuft im allgemeinen wie folgt: einige 
Stunden (6—8) nach der Bestrahlung entsteht auf der Haut eine leichte Röte, 
die allmählich intensiver wird, und bei stärkerer Reaktion entstehen sogar Blasen; 
nach Verlauf von ca. 20 Stunden erreichen diese Erscheinungen ihren Höhepunkt, 
worauf ihre Intensität allmählich fällt; nach 3—4 Tagen verschwinden die Ent¬ 
zündungserscheinungen, auf der Stelle bleibt eine Hautpigmentierung, die mehr oder 
weniger lange Zeit anhält. Auf dem Höhepunkt der Reaktion klagen die Patienten 
oft über Brennen und Jucken. Falls schon einmal bestrahlte Hautbezirke einer 
neuen Bestrahlung unterworfen werden mussten, auf welchen schon eine Reaktion 
erreicht worden war, so war es erforderlich, zur Erzielung einer neuen Reaktion 
die Zeit der Exposition verhältnismässig zu verlängern und zwar bis 4—5 Minuten. 
Nicht selten geschah es, dass die Schmerzen sich bald nach der Sitzung 
(noch vor Erscheinung der Reaktion) milderten, meistenteils aber nach 
Verlauf von 24—30 Stunden. In manchen Fällen stiegen gleichzeitig mit den 
Reaktionserscheinungen auch die Schmerzen, die jedoch später sich milderten. 
Was die Frage über die Abhängigkeit des Erfolges von der Dauer der Krankheiten 
betrifft, so konnte ich in dieser Beziehung keine Abhängigkeit feststellen. Einer¬ 
seits erzielte ich günstige Resultate, bei wenig andauernden Fällen (einige Tage 
und Wochen) anderseits sind auch sehr zufriedenstellende bei veralteten (einige 
Jahre) und stark vernachlässigten Neuralgien. Die Ursachen der Erkrankungen 
waren dabei sehr verschieden: Erkältung, Rheumatismus, Gicht, Lues etc. Was die 
Anzahl der Sitzungen betrifft, die zur Genesung von einer Neuralgie erforderlich 
sind, so ist in dieser Hinsicht nicht Bestimmtes festzustellen. Die Anzahl der 
Sitzungen ist im allgemeinen 1—10. 

Das Licht der Quarzlampe wirkt also zweifellos auf die Schmerzen, indem 
es sie lindert oder ganz aufhebt. 

O s t e r m a n n - Wien hat eine Trigeminusneuralgie, die seit vielen Jahren 
erfolglos von Fachleuten behandelt wurde, mit 22 Bestrahlungen vollständig geheilt. 

N e r r i n g - Düsseldorf halte bei Neuralgien durch Bestrahlungen im all¬ 
gemeinen günstige Resultate. Das subjektive Befinden besserte sich, die objektiven 
Erscheinungen gingen zurück. 
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Ostermann - Wien sah nach Bestrahlungen bei Ischias Schwinden der 
Schmerzkomponenten in überraschend kurzer Zeit. Oft bemerken die Kranken, 
dass der Schmerz von der dritten Bestrahlung an eigentlich geschwunden ist. 
Aber es sind dann noch 20 und mehr Bestrahlungen nötig, um auch die objektiven 
Symptome zu beseitigen und den Kranken als geheilt bezeichnen zu können. 

Lengemann - Bremen heilte einen Fall von akuter Ischias durch ein¬ 
malige Bestrahlung, die eine heftige Hautreaktion zur Folge hatte. 

Schär- Basel erzielte durch Bestrahlungen bei 5 Fällen von Ischias in 
4 Fällen nach 5—8 Sitzungen Heilung, 1 Fall von Ischias senilis verhielt sich voll¬ 
kommen refraktär. 


B. Örtliche Bestrahlungen. 

1. SkrophulSse Otitis media. 

Aign er-Wien bestrahlte Otitis media scrophulosa mit starker blutig 
eiteriger, stinkender Sekretion, die Granulationen reichen bis in den äusseren Ge¬ 
hörgang. Durch entsprechende Einstellung gelang es, die Strahlen an den Krank¬ 
heitsherd zu leiten. Die Sekretion schwand und nach 2 monatlicher Behandlung 
bildeten sich auch die Granulationen zurück. 

2. Osteomyelitis. 

Herzer -Rheinfelden beobachtete bei einer wiederholt operierten Osteo¬ 
myelitis des Unterschenkels ein Zurückgehen der lange bestehenden Zirkulations¬ 
störungen durch die Bestrahlungen, auch hob sich der Rand der scharf eingezogenen 
Operationsnarben auf das Niveau der übrigen Haut. 

8. Chronische Tendovaginitis. 

Aigner- Wien erzielte bei einer 7 Jahre bestehenden Tendovaginitis der 
rechten Hand einer 40 jährigen Frau durch monatelange Bestrahlungen eine zu¬ 
nehmende Schrumpfung der Geschwulst und ein Verschwinden der Schmerzen. 

4. Kniegelenkankylose und Narbenkontraktur. 

von D e wi t z - Kreuznach bestrahlte einen Fall, der durch Röntgenunter¬ 
suchung festgestellt war. Die Patella wurde während der Bestrahlungskur wieder 
frei, und die vorerst mit der Kniegelenkkapsel fest verwachsenen Narben wurden 
frei beweglich. 

5. Frische Wunden, besonders verunreinigte Bisswunden. 

Verfasser bestrahlte unter anderem eine durch ein stumpfes, infiziertes In¬ 
strument verursachte, liefe Risswunde am kleinen Finger 3 Tage lang täglich 
5—10 Minuten lang bei 40 cm Lampenabstand. Die Blutung wurde durch die erste 
Bestrahlung gestillt, die Wunde trocknete ein und heilte nach wenigen Tagen ohne 
Reaktion und ohne sonstige Behandlung. 

6. Granulierende Wunden. 

Die Granulationen trocknen zusehends ein, und es folgt rasche Epitheli¬ 
sierung. 
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7. Quetschungen und Hämatome. 

Schär* Basel erzielte in 5 Fällen durch Bestrahlungen rasche Heilung. 

S ard eman n - Sulzbach heilte etwa 10 Fälle von verunreinigten Quet¬ 
schungen durch Bestrahlungen prompt. 


8. Suggilation. 

L u s t e r - Krakau heilte eine Suggilation in der Nähe des Auges nach Ver¬ 
letzung mit 2 Bestrahlungen. 


9. Brandwunden. 

Schär- Basel heilte eine Brandwunde am Arm und eine am Bein durch 
einige Bestrahlungen auffallend schnell. 

10. Ulzera Jeder Art. 

Aigner- Wien heilte ein handtellergrosses Ulkus des linken Unterschenkels 
hei einem Diabetiker, das anfänglich auf Salbenbehandlung nicht reagierte, durch 
8 Wochen lang, fortgesetzte Bestrahlungen bis zur vollständigen Oberhäutung. 

Derselbe Autor bestrahlte ein seit 7 Jahren bestehendes Geschwür bei 
65 jähriger Frau. Starke Sekretion, Diagnose zweifelhaft. Tuberkulose oder Karzi¬ 
nom. Vorher mit Röntgen erfolglos behandelt. Schon nach einigen Bestrahlungen 
wurde das Geschwür trockener und nach 25 Bestrahlungen ist es fast ganz 
vernarbt. 

W e i s s und Strauss - Barmen heilten Ulcus rodens mit Lekutylsalbe 
und gleichzeitigen Bestrahlungen. Mit Salbe allein Heilung auch möglich, aber 
langsamer. 

11. Akne. 

Verschiedene Autoren berichten über gute Erfolge mit Bestrah¬ 
lungen. Unter anderem konnte 

Ph i 1 i p - Hamburg Fälle von Acne varioliformis auf Rücken und Brust 
sehr gut beeinflussen; durch die Erythem- und gleichzeitig stattfindende Schäl¬ 
wirkung wurde die fettige Haut mit den verstopften Talgdrüsenausführungsgängen 
verdünnt, die Entfernung der Komedonen erleichtert. 

12. Rhinophym. 

H c r z e r - Rheinfelden heilte einen Fall von Rhinophym durch Bestrahlungen 
bei einer 23 jährigen Arbeiterin, die das Leiden 2 Monate nach einer gonorrhoischen 
Infektion bekommen hatte. Neben einer massigen Acne vulgaris des Gesichts und 
Schwellung der Nasenspitze entwickelte sich das die untere Nasenhälfte einnehmende, 
blutrote, wulstige Rhinophym, das etwa 1 Jahr lang mit Salben, Stichelungen etc. 
in einer Hautklinik ohne Erfolg behandelt wurde. Durch 2 1 / 2 Monate lang 1—2 mal 
wöchentlich fortgesetzte Bestrahlungen bildete sich die Vergrösserung der Talg¬ 
drüsen und die entzündliche Infiltration zunächst stellenweise, dann auf dem 
ganzen erkrankten Gebiete zurück, und die ganze Nase war wieder mit normaler 
Haut bedeckt. Nur die Nasenspitze wies noch einen blauvioletten Ton auf. Die 
Heilung hat bis jetzt, 2 Monate nach Aussetzen der Behandlung angehalten. 
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13. Molluscum contagiosum. 

Luster- Krakau heilte in 2 Fällen Mollusca contagiosa mit je einer Be¬ 
strahlung. 

14. Furunkulose und Karbunkel. 

Sardemann - Sulzbach hatte bei diesen Erkrankungen gute Erfolge mit 
Bestrahlungen. Die Pusteln bildeten sich prompt zurück und traten nicht wieder auf. 
Von 5 Patienten mit Furunkeln der Achselhöhle kam nur 1 Patient mit Rezidiv 
zurück nach einer Woche, die anderen waren nach 2—5 Bestrahlungen end¬ 
gültig geheilt. 

Auch R ü s - Kiel, B i e c k - Marburg, Stein- Gottbuba, F ü r s t - Hamburg 
hatten gute Erfolge mit Bestrahlungen bei Furunkulose. 

15. Diabetische Hautgangrän. 

M i t s c h k e - Gnesen heilte Hautgangrän der Nase bei mittelschwerem Dia¬ 
betes eines 61 jährigen Patienten durch milde Lokal- und Allgemeinbestrah- 
lnngen. 

16. Nagelentzündungen. 

Strauss - Nürnberg heilte Nagelentzündung bei Konditoren (Berufskrankheit) 
durch Bestrahlungen. 

17. Röntgendermatitis. 

Stcuermach - Krakau hat an sich selbst (eine Röntgendermatitis mit Be¬ 
strahlungen erfolgreich behandelt. Er applizierte die Bestrahlungen wöchentlich 
einmal bis zum leichten Erythem. 

18. Psoriaris. 

S a r d e m ann - Sulzbach heilte eine frische disseminicrte Psoriasis des 
ganzen Körpers durch 6 Bestrahlungen völlig bei einem blonden, jungen Manne, 
der stark bis zur Blasenbildung auf die Bestrahlungen reagierte. Nur an den 
Streckseiten bedurfte es der 6 Bestrahlungen, die übrigen Steilen waren mit ein¬ 
maliger Bestrahlung geheilt. 

Ein zweiter Fall mit schon jahrelang bestehender Psoriasis musste kombiniert 
mit Chrysarobin und Bestrahlungen behandelt werden, doch war auch in diesem 
Falle stellenweise ein ausgezeichneter Erfolg durch die Bestrahlungen erzielt worden. 


Dauerheilungen können bei Psoriasis kaum erzielt werden, da 
diese Erkrankung auf einer angeborenen Anomalie der Haut und 
ihrer Innervation beruht. Die Behandlung der Rezidive durch Be¬ 
strahlungen wird aber mehr und mehr vor anderen Mitteln bevorzugt 
werden. 

19. Pityriasis versicolor. 

Verfasser heilte verschiedene Fälle von dieser Erkrankung durch je eine 
Bestrahlung von 8—10 Minuten Dauer bei 50 cm Lampeuabstand. Es ist dabei 



Original fro-m 

UMIVER5ITY OF M ICHIGAN 



31] Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quarzlampe. U 

zu beachten, dass jede erkrankte Stelle möglichst senkrecht vom Quarzlicht ge¬ 
troffen werden muss. Schwer zugängige Stellen bedürfen unter Umständen einer 
2. und 3. Bestrahlung. 

Fürst- Hamburg behandelte mit Erfolg Pityriasis capitis. 

20. Urtikaria. 

Fürst- Hamburg bestrahlte diese Erkrankung mit Erfolg. 

Verfasser behandelte verschiedene Fälle von Urtikaria durch Bestrahlungen 
mit gutem Erfolg. In einem Falle bei einer 25 jährigen Patientin mit blasser, 
trockener, leichtschwitzender und sehr empfindlicher Haut trat nach bestimmten 
Speisen und jeder Erregung Urtikaria auf. Durch Bestrahlungen in Verbindung 
mit Moorbädern besserte sich der Zustand sichtlich. Die Kur musste äusserer 
Umstande halber unterbrochen werden. 

21. Pruritus cutaneus. 

Schär-Basel bestrahlte Pruritus cutaneus bei Beingeschwüren und Ekzemen. 
Das Jucken verschwand dadurch prompt. 

22. Ekzeme. 

Philip- Hamburg sah bei Ekzemen nach Bestrahlungen eine schnelle Aus¬ 
trocknung; bei intertriginösen Ekzemen sogar teilweise vollständiges Verschwinden 
ohne Anwendung anderer Mittel. 

Schmidt- Dresden erzielte gute Erfolge bei chronischen Ekzemen. 

A b e 1 s - Düsseldorf heilte durch Bestrahlungen ein heftig juckendes sebor¬ 
rhoisches Ekzem. 

Fürst- Hamburg behandelte durch Bestrahlungen mit Erfolg Ekzeme ver¬ 
schiedener Herkunft, ganz besonders Gewerbeekzeme bei Bau- und Werftarbeitern. 

Ebenfalls gute Erfolge bei Ekzemen hatten B1 a s c h k o - Berlin, L u c a s - 
Trier, R ü s - Kiel. 

Noll-Hanau berichtet über gute Erfolge 1. bei 4 Fällen von Ekzema 
capillitii, darunter 2 schwere Formen durch 4—30 Bestrahlungen und 6—30 Minuten 
Bestrahlungsdauer. 

2. Bei 5 Ekzemen der Hände oder Beine durch 6—11 Bestrahlungen und 
10 Minuten Bestrahlungsdauer. 

3. Bei 2 Ekzemata marginata durch 9- 10 Bestrahlungen und 10 Minuten 
Bestrahlungsdauer. 

Abels- Düsseldorf heilte durch Bestrahlungen ein heftig juckendes sebor¬ 
rhoisches Ekzem, das besonders an den Augenbrauen auftrat. 

von Dewitz - Kreuznach dagegen fand, dass nässende Ekzeme sich durch 
Bestrahlungen bedeutend verschlimmerten. 


Die Schuld an diesen Misserfolgen trägt vielleicht die Stärke 
der Bestrahlungen, die nach Beobachtung des Verfassers bei Ekzem¬ 
behandlung von Wichtigkeit ist. Verfasser bestrahlte z. B. ein Ekzem 
bei einer Frau mit trockener, schwei^loser, empfindlicher Haut 
einmal 3 Minuten lang hei 50 cm Lampenabstand mit gutem Er- 
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folg, ein anderes Mal dasselbe Ekzem 10 Minuten lang bei 50 cm 
Lampenabstand mit einem Misserfolg. Es trat starke Rötung und 
Brennen ein ohne Besserung des Ekzems nach Abklingen der Rötung 
und des Brennens. Verfasser führte diesen Misserfolg auf grosse, 
individuelle Hautempfindlichkeit gegen Quarzlicht zurück und möchte 
deshalb empfehlen, besonders bei Ekzembehandlung durch Bestrah¬ 
lungen die individuelle Hautbeschaffenheit und Hautempfindlichkeit 
zu berücksichtigen, da auf diesen vielfach auch die Neigung zu 
Ekzemen beruht. Durch milde Bestrahlungen lassen sich bei emp¬ 
findlicher Haut Misserfolge vermeiden. 

23. Lichen. 

Noll-Hanau heilte einen Fall von Lichen planus frontis durch 6mal 
4 Minuten und 19 mal 10 Minuten Bestrahlungen. 


24. Seborrhoe. 

B i e c k - Marburg bestrahlte Seborrhoea capitis mit gutem Erfolg, desgleichen 
R ü s - Kiel und Steuermach - Krakau. 


25. Alopecia. Defluvium capillorum. 

Nagelschmidt - Berlin schreibt in seinem Werk „Die Lichtbehandlung 
des Haarausfalls“ (bei Julius Springer 1913), dass er den Bestrahlungen einen 
direkten, in vielen Fällen eklatanten Erfolg bei der Behandlung der Haarkrank¬ 
heiten allgemein und der Alopecia im speziellen zuspricht. 

Abels- Düsseldorf bestrahlte 3 Fälle von Alopecia areata mit gutem 

Erfolg. 

Haas und D e 1 b a u c e - Hamburg hatten gute Erfolge durch Bestrahlungen 
bei Alopecia areata, in einem Falle von total is. die seit mehreren Jahren bestand, 
sowie bei Alopecia pityrodes. 

Noll- Hanau heilte 2 Fälle von Alopecia areata durch 25 mal 12 Minuten 
und 9 mal 12 Minuten Bestrahlungen völlig. 

Philip- Hamburg beobachtete bei Alopecia areata (und zwar bei nicht zu 
alten Fällen) durch Bestrahlungen ein schnelles Neuwachsen der Haare. Desgleichen 
Steinborn - Thorn. 

de N o b e 1 e - Gent wandte Bestrahlungen mit Vorteil bei Ausfall der 
Haare an. 


26. Canities. 

Abels- Düsseldorf erzielte durch Bestrahlungen bei 2 Damen mit vorzeitig 
ergrauten Haaren bedeutende Besserung. 

27. Sycosis. 

S a rd e m a n n - Sulzbach heilte Bartflechte nur durch Besirahlungen in 
7 Sitzungen. 

Verfasser heilte eine Sycoiis parasitaria nach erfolgloser Salbenbehandlung 
durch 2 Bestrahlungen (50 cm Lampenabstand, 8- 10 Minuten Bestrahlungsdauer). 
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28. Vitiligo. 

Haas und D e 1 b a n c o - Hamburg berichten über handflächengrossen Fleck 
um den Bauchnabel, der sich nach Bestrahlungen pigmentierte. 


29. Nach B1 a s c h o - Berlin J ) werden ausserdem Bestrahlungen 
mit Erfolg angewandt bei allen oberflächlichen Mykosen, Pyo¬ 
dermien, Folliculitis barbae und decalvens, pruriginösen Affek¬ 
tionen, teleangiektatischen Naevis, sowie überhaupt bei allen 
mit Gefftsserweiterung einhergehenden Affektionen, weil das 
ultraviolette Licht die Bakterien der Oberhaut abtötet, juckstillend 
und beruhigen*! auf die Hautnerven wirkt und eine allgemeine, und 
zwar anregende Wirkung auf den gesamten Organismus entfaltet. 


C. Allgemeinbestrahlungen. 

Sie sind neben den örtlichen Bestrahlungen auch bei allen 
vorgenannten Erkrankungen angezeigt, und zwar besonders in den 
Fällen, in welchen ausser Heilung des örtlichen Leidens Besserung 
des Allgemeinbefindens angestrebt wird. 

I. Interne Medizin. 

1. Tuberkulose, 

a) Der Lungen. 

Von den vielen, erfolgreich durch Bestrahlungen behandelten 
Fällen sei der folgende angeführt, über den Krüger-Plauen in der 
Allg. Med. Zentralzeitung, Nr. 5/6, 1914 berichtet: 

Primaner mit Tuberkulose der rechten Lunge, der eine Heilstätte nach 
5 monatlicher Behandlung mit 3 Pfund Gewichtszunahme und 38,1° C Temperatur 
verlassen hatte, trat etwa 6 Monate später in Krügers Behandlung, da seine 
Wiederaufnahme in die Heilstätte abgelehnt wurde. Er hatte während der 6 Monate, 
die er zu Hause verbrachte, fast immer erhöhte Temperatur bzw. Fieber, einmal 
bis 40,2° C. Bei dem Eintritt in Krügers Behandlung am 18. IV. 13 Tempe¬ 
ratur 38,9° C, Gewicht 124 Pfund. Ober- und Mittellappen der rechten Lunge er¬ 
krankt, linke Lunge weniger ergriffen. Unter Einwirkung der Bestrahlungen 
schwankte die Temperatur zwischen Fieberfreiheit abends bis 38,7° C. Trotzdem 
nahm der Appetit zu, und von Anfang Mai an fühlte sich Patient frischer und 
wohler. Am 27. Mai Gewicht 135 Pfund, obwohl noch Abendtemperaturen von 
87,8 und 38,0° C vorkamen. Patient brauchte keine Liegekur. Von Ende Juni 

*) Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. Nr. 10. 1913. 

Würzburger Abhandlungen. Rd. XV. H. 1. 3 
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an Abcndlempenilur normal, Lungenbefund gebessert, auf der rechten Seite noch 
kleinblasiges Rasseln. Mitte Juni Gewicht 140 Pfund, Husten fast ganz geschwunden, 
nachdem Patient in der ersten Zeit der Behandlung fast permanent gespuckt hatte. 
Mitte August Gewicht 153 Pfund bei normal gebliebener Temperatur, rechts noch 
verschärftes, rauhes Atmen, links verschärftes Atmen. Anfang September Gewicht 
159 Pfund. Im Oktober 3 Wochen Fusstouren im Erzgebirge. Bei Rückkehr Gewicht 
166 Pfund. Im November wieder 2 Wochen Fusstouren ohne Temperatursteige¬ 
rungen. Ende November influenzaartige Erkältung mit Temperaturen nur bis 
37,3° €. Im Dezembef Gewicht 167 Pfund, blühendes Aussehen, auf den Lungen 
nur noch stellenweise verschärftes Atmen. 

b) Des Bauchfells (tuberkulöse Peritonitis). 

Es wird dem Verfasser über folgenden, in Haarlem (Holland) 
mit Bestrahlungen behandelten Fall berichtet: 

10 jähriges Kind mit tuberkulöser Peritonitis wurde operiert und mit Sonnen¬ 
bestrahlungen am Strande 4 Wochen lang erfolglos behandelt. Immer Schmerzen 
und Durchfall einige Stunden nach dem Essen. Dann 4 Wochen lang mit ,.Künst- 
licher Höhensonne“ bestrahlt, anfangs morgens, mittags, abends je 5 Minuten, 
später je 7 Minuten. Fast plötzlich sehr grosse Besserung, keine Schmerzen, 
guter Schlaf. Nach 6 Wochen Bestrahlung kommen spontan alle Fäden aus der 
Operationsnarbe. Patient wurde vollkommen geheilt. 


Die Bestrahlungen bei Tuberkulose sind monate- und jahre¬ 
lang durchzuführen, bis eine dauernde Immunisierung erzielt ist, 
und zwar empfehlen sich starke Allgemeinbestrahlungen, 2—3 mal 
wöchentlich mit 3—4 wöchentlichen Pausen nach je 13—20 Bestrah¬ 
lungen. Wie schon unter „Beispiele“ angeführt ist, werden Lungen- 
blutungen durch Bestrahlungen nicht verursacht. 

2. Chlorose, Anämie. 

Verfasser hat zahlreiche fälle von Chlorose und Anämie durch Bestrahlungen 
mit gutem Erfolg behandelt. Das Allgemeinbefinden besserte sich sichtlich und der 
Hämoglobingehalt des Blutes nahm im Anschluss an die Bestrahlungskur (im 
Durchschnitt 12—15 Bestrahlungen) zu. Die Erythrozytenzahlen, die Hämoglobin¬ 
werte und der mittlere Gehalt eines Erythrozyten ändern sich aber direkt durch 
die Bestrahlungen nicht, wie Karl Berner (Über die Wirkung der Bestrahlung 
mit „Künstlicher Höhensonne“ auf das Blut, Strahlentherapie Heft 11, 1914) nach¬ 
gewiesen hat, nur die Leukozylenzahlcn zeigen eine mehr oder weniger deutliche, 
jedoch konstante Abnahme ihrer sämtlichen Formen. Der Erfolg bei Chlorose und 
Anämie ist demnach auf die stoffwechselanregende Wirkung der Bestrahlungen 
zurückzuführen. 

Es empfehlen sich bei Chlorose und Anämie milde Bestrahlungen, da es 
sich vielfach um sensitive Individuen handelt, auf die starke Bestrahlungen er¬ 
regend wirken können. 

Nicht selten tritt hei Chlorotisehen und Anämischen durch die Bestrahlungen 
nur eine schwache Hautpigmentierung ein, wie auch Berner festgestellt hat. 
Der Grund dafür ist in der individuellen Hautbeschaffenheit zu suchen (siehe diese). 
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3. Leukämie. 

Nach Wagner- Graz wird auch diese Erkrankung erfolgreich durch Be¬ 
strahlungen behandelt, was wohl auf die oben genannten Befunde Berners zurück¬ 
zuführen ist. 

Betreffs Bestrahlungstechnik gilt dasselbe wie bei Chlorose und Anämie. 

4. Arteriosklerose. 

Verfasser bestrahlte einen 69 jährigen arteriosklerotischen Herrn, der an 
Kongestionen nach dem Kopf, Schwindel und Ohrensausen, sowie an Tremor der 
Arme und Beine litt, so dass er geführt werden musste und nur kleine Spazier¬ 
gänge machen konnte. Schon nach den ersten Bestrahlungen (8—15 Minuten Dauer 
bei 50 cm Lampenabstand) wurde der Kopf freier und der Gang besser. Nach 
12 tägigen Bestrahlungen war Patient fast frei von Beschwerden und konnte ohne 
Hilfe Spaziergänge von l / 2 —1 Stunde machen. 

Eine 60 jährige Patientin mit schwerer Arteriosklerose des Herzens, die im 
Fahrstuhl gefahren werden musste, keine Bäder vertrug und nachts an schweren 
stenokardischen Anfällen litt, wurde durch Bestrahlungen (2 mal wöchentlich 8 bis 
15 Minuten lang bei 50 cm Lampenabstand) soweit gebessert, dass sie kleine 
Spaziergänge von 20—30 Minuten machen konnte, Bäder vertrug und nachts ohne 
Anfälle schlief. 

Verfasser hat noch eine Reihe ähnlicher Fälle mit gutem Erfolg durch Be¬ 
strahlungen behandelt. Es trat stets Herabsetzung des erhöhten Blutdruckes ein, 
Entlastung des Herzens, Besserung des Appetits und Schlafs, sowie des Allgemein¬ 
befindens. 

5. Herzerkrankungeil. 

B r e i g e r - Berlin beobachtete nach Bestrahlungen von Patienten, welche 
wegen Herzinsuffizienz an Luftmangel litten, das Gefühl leichteren Atmens. 

Verfasser hat bei einer grösseren Anzahl Herzkranker mit Kompensations- 
Störungen (Mitralinsuffizienz, Dilatation, Arteriosklerose des Herzens, Herzneurose) 
ausnahmslos nicht nur vorübergehende, sondern dauernde und zwar auffallende 
Besserungen erzielt, wenn die Bestrahlungen so intensiv gemacht wurden, dass 
eine Hauthyperämie mit nachfolgender Hautpigmentierung auftrat. Der Puls wurde 
voller und langsamer und die Atmung leichter nach jeder Bestrahlung. Die Ent¬ 
lastung des Herzens war meist schon während der Bestrahlung so auffallend, dass 
die Kranken es durch Vertiefung und Erleichterung der Atmung selbst empfanden. 

6. Nierenleiden. 

Verfasser erzielte in einem Falle von Schrumpfniere Herabsetzung des 
Blutdrucks, Besserung des Schlafes und Allgemeinbefindens durch eine 4 wöchent¬ 
liche Bestrahlungskur mit 2—3 Bestrahlungen wöchentlich von 8—20 Minuten 
Dauer bei einem Lampenabstand von 50 cm. 


Trotzdem eingehende Publikationen über Erfolge mit Bestrah¬ 
lungen t>ei akuten und chronischen Nierenleiden fehlen, macht ausser 
dem Verfasser auch Wagner-Graz darauf aufmerksam, dass sie 
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bei diesen Erkrankungen angezeigt sind, und zwar deshalb, weil sie 
den Blutdruck herabsetzen, entlastend auf das Herz und Gefäss- 
system wirken und die Diurese vermehren. Bei den Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Haut-, Herz- und Nierentätigkeit ist voraus¬ 
zusetzen, dass die auf Herz und Haut entlastend wirkenden Be¬ 
strahlungen auch die Nierenfunktion günstig beeinflussen. 

7. Enuresis nocturna« 

Verfasser bestrahlte 2 junge Mädchen von 16—18 Jahren, die von Jugend 
auf an diesen lästigen Beschwerden litten, mit gutem Erfolg. Es wurde 2—3 mal 
wöchentlich 4 Wochen lang 8—20 Minuten mit 50 cm Lampenabstand bestrahlt 
bei gleichzeitigem Gebrauch von Moorbädern. Die Patientinnen hatten leicht¬ 
schwitzende, trockene Haut und froren leicht. Verfasser ging von der Ansicht 
aus, dass durch die abnorme Durchlässigkeit der Haut dem Körper zuviel Wärme 
entzogen würde, was eine ständige Reizung des Sympathikus und damit die 
Enuresis verursachte. Der günstige Erfolg der Bestrahlungen und Moorbäder, nach¬ 
dem im Laufe der Jahre alle üblichen Mittel vergeblich angewandt worden waren, 
sprach für die Richtigkeit dieser Ansicht. Die Patientinnen verloren durch die 
Behandlung ihr Frostgefühl, bekamen warme Füsse. die bis dahin immer kalt 
gewesen waren, und litten nicht mehr an Enuresis nocturna. 

8. Leberleiden. 

W a g n c r - Graz empfiehlt Bestrahlungen gegen Erkrankungen der Leber. 

Verfasser konnte eine Leberzirrhose durch Bestrahlungen wesentlich 
hessern. 

9. Magen- und Darinstörungen. 

Wagner-Graz beobachtete, dass oft schon nach 5 10 Bestrahlungen bei 

MagenDarmstörungen der Appetit sich zugleich mit dem Allgemeinbefinden derart 
hebt, dass Patienten, die zuvor jede Nahrungsaufnahme bis auf geringe Mengen 
verweigerten, oft einen wahren Heisshunger zeigen und an Gewicht zunehmen. 

0 s t e r rn a n n - Wien erzielte mit Bestrahlungen hei Hypersekretionszuständen 
des Magens, welche auch mit Steigerung der Säureproduktion einhergingen und in 
einzelnen Fällen exzessive Grade erreichten, überraschende Erfolge. Schon nach 
der zweiten und dritten Bestrahlung ohne irgendwelche sonstige therapeutische 
Beeinflussung (abgesehen von diätetischen Massnahmen, die früher an sich weitaus 
nicht so wirkungsvoll waren) schwanden alle Beschwerden der Patienten, der 
Appetit besserte sich wesentlich und das Körpergewicht nahm zu. 

10. Fettsucht. 

Boi pastosen Individuen mit trägem Stoffwechsel wirken die oxydalions- 
befördernden Bestrahlungen in Verbindung mit einer Entfettungsdiät günstig auf die 
Entfettung (siehe I. Teil (5. Wirkung der Allgemeinbestrahlungen). 

11. Diabetes mellitus. 

L a m p e - Frankfurt a. M.') (Privatklinik) hat bei Zuckerkranken in Verbin 
düng mit angepasster Diät gute Erfolge durch Bestrahlungen erzielt. Der Blut¬ 
druck wurde herabgesetzt, das Allgemeinbefinden gebessert. 

! ) Zeitschrift für physik. und diütel. Therapie. Bd. XVII. 1913. 
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12. Diabetes insipidus 1 ). 

Verfasser heilte durch Bestrahlungen einen Fall von Diabetes insipidus hei 
einem 37 jährigen Herrn. Die Erkrankung war nach schwerer Warzenfortsatz- 
npcration eingetreleu und bestand 23 Jahre. Es wurden 8 Bestrahlungen innerhalb 
3 Wochen von 12— 20 Minuten Dauer bei 50 cm Lampenabstand gemacht. 

13. Paukreasinsufficieiiz. 

N e r r i n g - Düsseldorf behandelte einen Fall von schwerer Pankreasinsuf¬ 
fizienz mit mehrmaliger täglicher Ausscheidung von lmclundig fetthaltigen, öligen 
Stühlen, der ausserordentlich günstig auf Bestrahlungen reagierte. 

14. Tetanie. 

0 s t e r rn a n n - Wien bestrahlte ein 18 jähriges Mädchen, das seit Jahren 
au einer typischen Tetanie litt. Die leiseste Berührung des Gesichtes löste einen 
Anfall schmerzhaftesten Grades aus; sie war ausserstande infolge kontinuierlicher 
spastischer Krämpfe sich allein vom Lager zu erheben. Nach t> Bestrahlungen 
wesentliche Besserung, und Heilung unter Kombination mit Sauerstoff-Adrenalin¬ 
inhalationen nach 24 Bestrahlungen. 

. 15. Neurasthenie, Hysterie. 

A r n o 1 d - Grossenhain bestrahlte mit gutem Erfolg Neurastheniker und zwar 
besonders solche mit Symptomen von seiten des Herzens und des Veidauungstraklus 
(spastische Formen). 

Verfasser erzielte durch Bestrahlungen stets gute Erfolge bei Neurasthenischen 
und Hysterischen mit angioneurotischen Zuständen, arteriospaslischen Erscheinungen 
und Parästhesien auf dem Boden vasomotorischer Störungen. 

16. Keuchhusten. 

Nach W a g n e r - Graz gehört der Keuchhusten ebenfalls in das Indikutions- 
gebiet der Allgemeinbestrahlungen. 

17. Bronehialkatarrh, Emphysem und Bronchitis, Asthma bronchiale. 

Verfasser hat bei diesen Erkrankungen wiederholt gute Erfolge durch Be 
Strahlungen erzielt. In einem Falle von Emphysem und Bronchitis bei einer 
05 jährigen Dame, die keinen Nutzen von einem 6 wöchentlichen Aufenthalt im 
Süden gehabt hatte, schwanden die bronchialen Geräusche und asthmatischen Be 
schwerden fast vollkommen nach 12 Bestrahlungen (5—20 Minuten Dauer hei 
50 cm Lampenahstand) und das Allgemeinbefinden besserte sich sichtlich. 

Nach Ostermann - Wien ist die Wirkung der Bestrahlungen hei Asthma 
bronchiale ebenso verlässlich wie prompt, besonders bei gleichzeitiger Kombination 
mit Adrenalininhalationen, die die Bestrahlungen wesentlich zu unterstützen scheinen. 

A b e 1 s - Düsseldorf berichtet , dass 3 Fälle von Asthma bronchiale sub¬ 
jektives Wohlbefinden nach den Bestrahlungen hatten, eine wesentliche Besserung 
wurde aber nicht erreicht, obwohl bis 20 Bestrahlungen vorgenmninen wurden. 

! ) Deutsche mod. Wochonschr. Nr. 43. 1911. 
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Dazu ist zu bemerken, dass schweres, chronisches Emphysem 
selbstverständlich nicht zu heilen ist, dass aber bei diesem Leiden 
dem Kranken schon gedient wird, wenn er vorübergehende Er¬ 
leichterung seiner Beschwerden durch Bestrahlungen findet, worauf 
man fast ausnahmslos rechnen kann. 

18. Chorea. 

Verfasser bestrahlte ein 10 jähriges Mädchen, das an dieser Erkrankung litt, 
mit sehr gutem Erfolg. Nach 12 Bestrahlungen (8—20 Minuten Dauer bei 50 cm 
Lampenabstand) schwanden die choreatischen Zuckungen im Gesicht und in den 
Händen, der Appetit und das Allgemeinbefinden besserten sich. 

19. Schlaflosigkeit. 

Besonders die Schlaflosigkeit bei Zirkulationsstörungen jeder Art und bei 
Erregungszuständen bessert sich sichtlich durch Bestrahlungen, wie von zahl¬ 
reichen Autoren beobachtet wurde. 

K u t h a n - Tischnowitz berichtet, dass oft eine einzige Bestrahlung guten 
Schlaf brachte. Manchmal hat die erste Bestrahlung die Kranken mehr aufgeregt, 
so dass sie die Nacht darauf gar nicht geschlafen haben, dafür aber haben sie in 
der zweiten und jeder folgenden Nacht ohne Applikation einer Bestrahlung guten 
Schlaf gehabt. 


Dazu ist zu bemerken, dass die von Kuthan beobachtete 
Schlaflosigkeit in der ersten Nacht nach der Bestrahlung wahrschein¬ 
lich auf Überreizung durch zu starke Bestrahlung zurückzuführen 
ist (siehe Beispiele I. Teil). Bei richtig angepasster Dosierung der 
Bestrahlung wird ausnahmslos guter Schlaf erfolgen. 

20. Rheumatismus. 

A b e 1 s - Düsseldorf berichtet 

a) über einige Fälle von akutem Muskelrheumatismus, die durch Bestrah¬ 
lungen günstig beeinflusst und zum Teil nach 3 Bestrahlungen geheilt wurden; 

b) über 3 Fälle schwerer Gonarthritis rheumatica, von denen a) 12 jähriger 
Junge nach 9 wöchentlichem Bestehen der Erkrankung mit 10 Bestrahlungen 
geheilt wurde; b) 50jähriger Mann nach 5 Bestrahlungen bedeutende Besserung 
erzielte; c) 56 jährige Frau nach 2 jährigem Bestehen mit 10 Bestrahlungen 
keinen Erfolg hatte. 

Auch Verfasser beobachtete, dass nur bei möglichst frischen Fällen von 
rheumatischen Erkrankungen Erfolge durch Bestrahlungen zu erwarten sind. 

21. Gicht. 

Verfasser hat in seiner Arbeit „Über Disposition und Behandlung der Gicht 
mit ultraviolettem Licht“ (Zeitschr. fiir phvsikal. u. diätet. Therapie Bd. XVI. 1912) 
darauf hingewiesen, dass bei Gichtikern, die vielfach an schlechter Hauttätigkeit 
leiden, die Anregung der Hautfunktion durch Bestrahlungen von grossem Nutzen ist. 
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Neben der direkten Wirkung auf die Haut kommt bei Gichtikern besonders 
die Herabsetzung des Blutdrucks und Anregung des Stoffwechsels durch die Be¬ 
strahlungen in Frage. 

Der Nutzen der Bestrahlungen bei Gicht wird auch von anderen Autoren 
bestätigt. 


II. Gynäkologie. 

Es liegen bis jetzt über Bestrahlungen bei gynäkologischen 
Erkrankungen folgende Berichte vor: 

a) H e y n e m a n n - Halle (Über Verwendung der ultravioletten Strahlen in 
der Gynäkologie und den Einfluss dieser und anderer Strahlen auf Bakterien) 
stellte die stark keimtötende Wirkung der ultravioletten Strahlen fest bei direkter 
Bestrahlung, aber sie dringt nicht sehr in die Tiefe. Bei eiternden Wunden 
(eiternde Bauchdecken nach Operationen, Ulcera cruris in der Schwangerschaft) 
hatte er gute Erfolge. Schlaffe Granulationen werden in gute verwandelt. Es 
tritt beschleunigte Heilung ein. Wirkung: Abtötung der Keime, Austrocknung der 
Wunde, Anregung der Heilungsvorgänge. Granulierende und sich cpithelisierende 
Wunden vertragen grosse Strahlenmengen, wie sie an der äusseren Haut oder gar 
an entzündeten Hautpartien der Schleimhäute erst nach längerer Zeit oder gar 
nicht anwendbar sind. Ähnlich ist es bei Ulcera an prolabierten Genitalien. 
Geeignet zur Bestrahlung ist auch Pruritus vulvae. Bei gonorrhoischer Infektion 
der Vagina macht die Bestrahlung grosse Schwierigkeiten wegen entzündlicher 
Reizung. Geringe Erfolge sind bei tiefen Infektionen zu erwarten (Mastitiden, 
Phlegmonen). Die Wirkung auf tiefer gelegene Gewebe des Körpers kann nur 
indirekt durch Hyperämisierung der Oberfläche, vielleicht auch durch Vermittelung 
der Einwirkung auf dem Blutwege erreicht werden. 

Praktische Versuche haben nach Heynemann ergeben, dass die Künst¬ 
liche Höhensonne in der Gynäkologie sich mit Nutzen verwerten lässt. 

b) Wagner- Graz (Physikal. Bemerkungen über Quarzlicht, allgcm. med. 
Zentral-Zeitung Nr. 5/6, 1913) hält die Bestrahlungen für angezeigt bei Menstrua¬ 
tionsbeschwerden , wie Kreuzschmerz, übermässiger Menstruation, Fluor 
albus, Uterusmyomen und durch dieselben verursachte Metrorrhagien. Hier be¬ 
währten sich Bestrahlungen des Abdomens, der Kreuzgegend und der Portio durch 
die seitliche Lampenöffnung und Spekulum. Portioerosionen, Cervixkatarrhe, 
Scheidenkatarrhe (auch Colpitis granularis bei Gonorrhöe, wie diese selbst) 
heilen in kurzer Zeit. 

Bei Gonorrhöe kommt die bakterizide Wirkung gleichzeitig mit der die 
Gonokokken vernichtenden Wärme Wirkung in Betracht. Man bestrahlt zu diesem 
Zwecke, nachdem man vorher die Scheide und Portio mit H 2 0 2 gereinigt hat. aus 
einer Entfernung von 12—16 cm (Rand der seitlichen Lampenöffnung bis zum 
Scheideneingang gemessen) 1—6 Minuten, wobei die Umgebung sorgfältig abgedeckt 
wird. Portioerosionen, die sich gegen jede andere Therapie refraktär verhielten, 
heilten nach 6 Bestrahlungen mit festem Epithel ab. Dabei wurde stets Abdomen, 
sodann Kreuzgegend und schliesslich die Portio in jeder Sitzung bestrahlt. Die 
Wirkung ist sowohl lokal wie allgemein. Der Uteruscervixkatarrh heilt ab, Fluor 
vermindert sich und schwindet, die epithelverhornende Wirkung der Bestrahlung 
schafft kräftiges Portioepithel. Die Bestrahlung ist in dieser Hinsicht dem Lapis 
stifte überlegen. 

c) Ostermann - Wien schreibt, dass dysmenorrhoische Beschwerden 
durch Bestrahlungen vollkommen kupiert werden, Metrorrhagien nach seinen bis¬ 
herigen Beobachtungen wenigstens wesentlich gebessert. 
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(l) Liese- Lübeck schreibt, dass er auf die Empfehlungen von Wagner 
Graz hin einen Versuch machte, eine heftige Gonorrhöe einer Patientin neben 
Spülungen mit Bestrahlungen zu behandeln. Der Erfolg war vorzüglich. 

Verfasser hatte mit Bestrahlungen bei dysmenorrhoisehen Beschwerden 
gute Erfolge. Sehwangerscha(tsbeschwerden (Auftreibung des Leibes, Magen 
Störungen, Übelkeit) konnte er in einem Falle durch vorsichtige Bestrahlungen dos 
Leibes beseitigen. 


Der Einheitlichkeit halber sind unter Gynäkologie die örtlichen 
und Allgemeinbestrahhingen zusammen besprochen worden. 

III, Augenheilkunde. 

W agner - Graz empfiehlt die Bestrahlungen bei chronischen, lang be¬ 
stehenden Formen von Konjunktivitis, zur Aufhellung von Korncatrübungen, 
bei Pannus, Katarakt, Ektropium (soweit keine anderen Indikationen vorliegen 
und unter äusserster Vorsicht). 


Inhalation. 

Die unter Technik beschriebene Inhalation des durch die Künst¬ 
liche Höhensonne entwickelten Ozons findet Verwendung bei Er¬ 
krankungen der Nase, des Halses und der Lungen. 

Verfasser sah gute Erfolge bei Rhinitis acuta und chronica, 
Ozäna, Heuschnupfen. Da Ozoneinatmungen auch bei Keuchhusten 
empfohlen worden sind, eignet sich auch diese Erkrankung zur In¬ 
halation. Sie ist stets in Verbindung mit örtlichen bzw. Allgemein- 
bestrahlungen zu brauchen. 


Aus obiger Zusammenstellung ist ersichtlich, dass sich das 
Indikationsgebiet der Künstlichen Höhensonne schon jetzt auf Er¬ 
krankungen der verschiedensten Art erstreckt. Es lässt sich, kurz 
zusammengefasst, auf alle Erkrankungen ausdehnen, bei denen Her¬ 
absetzung des Blutdrucks und Anregung des Stoffwechsels angestrebt 
wird, ohne dass niedriger Blutdruck als Gegenindikation gilt. Ausser¬ 
dem wird die Bestrahlungskur, wie Lazarus-Berlin schreibt, bei 
den Zuständen mit Vorteil angewendet, wo es auf Erzielung einer 
peripheren Hyperämie ankommt, z. B. bei angioneuritischen Zu- 
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ständen, arteriospastischen Erscheinungen, Parästhesien anf dem 
Buden vasomotorischer Störungen etc. 

In jetziger Zeit verdienen die erfolgreichen Bestrahlungen bei 
Wundbehandlung jeder Art, Nervenleiden, Rheumatismus, 
Gicht und anämischen Zuständen besondere Hervorhebung, weil 
sie zur Heilung unserer verwundeten und kranken Krieger mit 
grossem Nutzen verwendet werden können. Generaloberarzt Dr. 
Siemon, Münster i. W., berichtet in Nr. 48, 1914 der Münchener 
med. Wochenschr. über ihre Anwendung bei Tetanus; Verfasser 
heilte eine eiternde Schusswunde mit 3 Bestrahlungen. 

In allen Fällen ist aber, wie schon erwähnt, im Auge zu be¬ 
halten : 

Nie Schematisieren, sondern stets Individualisieren I 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Würzburger Abhandlungen a. d. ges. Medizin Bd. XV 


Bach* Anleitung und Indikation für Bestrahlung mit der Quarzlampe „Künstliche JTöh 


Verlag von Gurt Kabltzsch, Kgl. Unlv-Verlagsbuchhandler, Würzburg. 




■ 2 ■. 
% jm ' % \ f \ ^V*. v ‘ 


Digitizec by Go gle 


V-’• Origiralfrom 

UNtVERSFTY OF MICHIGAN 














Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





ittti $ra«i|ra > :&cv; 

iirriii, &r, fto-;i;-j!iüf»/i!^atrt f Geätojau^ f$& 5^;ji^«äi 

IMW>SÄTO^#> JgÄpfe Witmt $$Wl$r: .♦irfi»*. g>V&^ 



'••,.*•■ 4 *.- * ' • • 

V. .- ; :i:- 

“iN>-* t f li pw&if.B l :,r«A.* Z .‘rJL*’»W*V^T ' 

X' 11 -/’^ A i. • •?!•">•. -..-i .. ■. - r <i- -iiSSi 

















marw 




mm 


•> "i 


ÜB 


iämp' «i, 

if-\ v fV *i v* |V 


Stäup 

’i i’Ä BU 





Ky}' nfäy'jföt 


RfflHflH 





m 

3 

nOk 

fl: 

*kfjr 

j*°%> i 


*•/, 

.:* "v M 

vv'* 

\jp * 

■ 

V 

j 

i 

i 

: ;v‘J 





Über die Beziehungen der inneren Sekretion zur 
Urogenitalsph&re und ihre therapeutische Verwertung. 

.Von 

Dr. Georg Berg-Frankfurt a. M. 


Die Organotherapie, schon den ältesten Kulturvölkern bekannt 
und von dem grossen Hippokrates als rationellste aller thera¬ 
peutischen Massnahmen empfohlen, ist erst durch die Arbeiten 
Brown-Sequards dem Dunkel der Vergessenheit, dem sie jahr¬ 
hundertelang verfallen war, entrissen worden. Auf Brown-Se¬ 
quards Hoden-Emulsionstherapie baute von P o e h 1 seine Spermin- 
Therapie auf. 

Aber erst durch B i e d 1 ist die Lehre von der inneren Sekretion 
dem Reiche der Spekulation entrückt und auf eine sichere wissen¬ 
schaftliche Basis gestellt worden. Sein monumentales Werk „Innere 
Sekretion, ihre physiologischen Grundlagen und ihre Bedeutung für 
die Pathologie“ kann niemand entbehren, der über innere Sekretion 
nachdenken und arbeiten will. Kein Wunder, dass diese neue Lehre 
wie eine Offenbarung gewirkt und eine förmliche Revolution im 
medizinischen Denken hervorgerufen hat. Scheint sie doch bis zu 
einem gewissen Grade 1 ) geeignet, die bisher als infallibel geltende 
Virchowsche Theorie von dem in sich abgeschlossenen Eigen¬ 
leben der Zelle zu Falle zu bringen und vielmehr die gegen- 

*) In seinem Handbuch der spez. Path. u. Therapie I., S. 3 sagt Virchow: 
„Jedes Element hat ^ine gewisse Selbständigkeit und Autonomie, welche es be¬ 
fähigt, seine Bedürfnisse von sich aus bis zu einem gewissen Grade zu befriedigen.“ 

„Es würde aber falsch sein, fährt er fort, wenn man deshalb den mensch¬ 
lichen Körper als ein loses Aggregat getrennter Lebenseinheiten betrachten wollte. 
Vielmehr sehen wir, wie durch eine zweckmässige Anordnung, welche die teleo¬ 
logische Schule als weise zu bezeichnen liebt, diese mannigfachen Einheiten zu einer 
höheren und bedeutungsvolleren Einheit zusammengefasst wird, welche hier 
zu gemeinschaftlichen Leistungen und zu einem harmonischen Zusammenwirken 
befähigt.“ 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. H. 3. 4 
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seitige Beeinflussung lebenswichtiger Organe, der Drüsen mit innerer 
Sekretion, durch die im Organstoffwechsel entstandenen chemischen 
Substanzen derselben, von B a y 1 i s s und S t, a r 1 i n g zuerst studiert 
und Hormone genannt (von ÖQfidw erwecken, erregen), darzutun. 
Welch eine Fülle von Erkenntnismöglichkeiten des Wesens von 
Krankheiten und ihrer therapeutischen Beeinflussung! Es schien 
gleichsam der Vorhang von der Werkstatt der Natur hinweggezogen. 
— Wenn nun auch das Adrenalin, aus der Rindensubstanz der 
Nebenniere gewonnen,, das im weiteren ein Produkt des Adrenal- 
systems überhaupt, das einzige Hormon ist, das wir chemisch genau 
kennen und sogar synthetisch darzustellen vermögen, so können 
wir doch bei anderen Organen aus klinischen und experimentell¬ 
pathologischen Erfahrungen mit Sicherheit auf Hormonwirkung 
schliessen. 

Ich will hier nur, ohne auf diese als bekannt vorauszusetzen¬ 
den Tatsachen näher einzugehen, an die Beziehungen zwischen 
Prostata und Hoden erinnern. Posner wies durch Punktion bei 
Personen mit Prostata-Atrophie Azoospermie nach. — Versuche an 
prostatektomierten Tieren, vorausgesetzt, dass wirklich die ganze 
Prostata entfernt war, ergaben Hoden-Atrophie und Aufhören der 
Samenfäden-Produktion. Mikroskopisch wurde festgestellt, dass die 
Hoden infolge bindegewebiger Einlagerungen in kompakte Organe 
verwandelt werden 1 ). 

Nach intravenöser Injektion von Prostatasaft wurde wieder 
vorübergehend normales Sperma gebildet. 

Beim Menschen kommen diese degenerativen Veränderungen 
nach der jetzt üblichen Prostatectomia transvesicalis zur Entfernung 
der Hypertrophie der Prostata, wenn sie lege artis ausgeführt wird, 
deshalb nicht zur Wahrnehmung, weil eben nur ihr hypertrophischer 
Anteil entfernt wird, der nach den neuesten Forschungen von 
Tandler nur eine Wucherung der unter der Mukosa sitzenden 
zentralen Drüsen (Albarrans) darstellt, während die sog. Kapsel, 
das eigentliche, nur durch den Tumor komprimierte Drüsengewebe, 
erhalten bleibt. In dieser Kapsel sind nach Albarran auch die 
Nerven gelegen, welche die Erektion vermitteln. 

Bei der früher allgemein geübten perinealen Prostatektomie 
wurden die genannten Organteile leichter verletzt und daraus mögen 
sich die nach dieser Operation zuweilen beobachteten nervösen und 
psychischen Störungen erklären, als auf einen Ausfall des inneren 
Sekretes der Prostata beruhend, welches einen direkten Einfluss auf 
die psychische Sphäre des Gehirns auszuüben vermag. Hierauf 
stützte sich auch die Empfehlung von Prostata-Pulver oder -Extrakt 

') Serralach und Martin, Annal. des mal. genit.-urin V. I, Nr. 7, 191 ff. 
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bei Neurasthenie. — Ein Analogon haben diese Ausfallserscheinungen 
an den klimakterischen Beschwerden nach dem Sistieren der Ovarial- 
funktion. Dieselben wurden, wie zahlreiche klinische Prüfungen er¬ 
gaben, durch die interne Darreichung von Ovarialsubstanz günstig 
beeinflusst 1 ). Interessant ist auch die Beobachtung Dubois und 
B o u 1 e t s 2 ), wonach ein frisch bereiteter wässeriger Extrakt der 
Prostata, intravenös injiziert, beim Hunde Bewegungen der 
Blase hervorruft, eine Erscheinung, die sich auch bei Tieren mit 
zerstörtem Rückenmark zeigte, ein Beweis, dass das Sekret der 
Prostata einen deutlichen Einfluss auf die Eliminierung des Harns 
aus der Blase, etwa durch Anregung des Detrusor, zu kräftigeren 
Kontraktionen besitzt. 

Was die Samenblasen betrifft, so besitzen ihre Zellen 
sicher auch vitale sekretorische Eigenschaften, wenn wir auch noch 
nicht wissen, ob das Sekret derselben für die Vitalität der Spermien 
besonderen Wert hat, oder ob nicht vielmehr seine eigentümliche 
Gerinnbarkeit wichtig ist, um das Haften des Spermas im weiblichen 
Genitalapparat zu ermöglichen 3 ). Bei der Ratte tritt das Sperma 
in beträchtlicher Quantität in die Uterushömer, und das Sekret der 
sekundären Geschlechtsdrüsen, welches sich nachher ergiesst, bildet 
in der Vagina einen Pfropfen, welcher in Form eines Konus die 
Zervikalhöhle verschliesst. 

Dieser Pfropfen bildet sich durch eine Vereinigung der Sekrete 
von Prostata und Samenblase. Er ist von beträchtlicher Härte und 
bildet einen vollständigen Verschluss. Zweck ist die Retention der 
Spermatozoen im Uterus, wo sie sich monatelang bis zur Befruchtung 
durch die Eier am Leben erhalten 4 ). 

Jedenfalls ist es erwiesen, dass bei vielen Tieren sich Prostata 
und Samenblasen gegenseitig vertreten können, wo eine dieser Drüsen 
fehlt. Bei Säugern steht die Ausbildung der Vorsteherdrüse im um¬ 
gekehrten Verhältnis zu derjenigen der Samenblase. 

De Bonis fand, dass die nach Entfernung der Hoden auf¬ 
tretende Sekretionsverminderung und Atrophie der Prostata durch 
Zufuhr von Prostataextrakten gehemmt und die Vorsteherdrüse zu 
einer histologisch nachweisbaren, verstärkten sekretorischen Tätig¬ 
keit angeregt wird (Biedl 1. c.). 

i) R. Chrobak: Uber Einverleibung von Eierstocksgeweben. C. G. 20, 1890. 
M. Leeden, Zur Behandl. der Beschwerden des natürl. u. anticip. Klimax mit 
Eierstocksubstanz. B. k. W. 1390. 

*) Dubois et Boulet: Action des oxtraits de prostate sur les mouve- 
ments de l’intestin. C. r. S. B. 71, 1911. 

f) C. Posner: Die normale u. pathol. Physiologie der Prostata. I. Kongress 
der intern. Gesellschaft für Urologie. Paris 1908. 

i) Haberern: Physiologie normale et pathologique de la Prostate. Intern. 
Gesellsch. für Urologie. Paris 1908. 
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Interessant ist es und bedeutungsvoll für unsere Betrachtungen, 
zu verfolgen, wie alle bekannten Organe mit innerer Sekretion Be¬ 
ziehungen zur Genitalsphäre und deren Drüsen aufweisen. — 
Von der Hypophysis wissen wir, dass ein mit Veränderungen der 
Drüse verknüpftes Krankheitsbild die hypophysäre Fettsucht 
oder Dystrophia adiposogenitalis (Bartels) 1 ) ist. Die erste Be¬ 
schreibung derselben verdanken wir A. Froehlich (1901). Mit 
der Fettsucht besonders an Brust und Bauch, Trockenheit der Haut 
usw. ist eine Hypoplasie der Genitalien verbunden. Fehlen der 
Libido und der Erektionen und infantiler Habitus. 

Den anatomischen Befund bildet in der Mehrzahl der Fälle 
ein Tumor der Hypophyse oder in der Hypophysen-Gegend. Trotz 
der Ansicht anderer Pathologen, z. B. der B. Fischers 2 ), dass 
das geschilderte Krankheitsbild zustande kommt durch eine Schädi¬ 
gung des nervösen Teiles der Hypophyse, des Hinterlappens und 
des Infundibulums, kann doch die primär pathogenetische Bedeutung 
der Hypophyse im Sinne einer Verminderung ihrer sekre¬ 
torischen Tätigkeit für das Zustandekommen des Krankheits¬ 
bildes kaum mehr in Zweifel gezogen werden, seitdem es gelungen 
ist, bei Tieren nach der Exstirpation gewisser Anteile 
der Hypophyse bzw. des ganzen Organs Folgeerscheinungen zu 
beobachten, welche eine weitgehende Übereinstimmung mit dem 
Typus Froehlich der Hypophysenerkrankung des Menschen auf¬ 
weisen (B i e d 1, Innere Sekretion). Auf Grund der experimentellen 
Ergebnisse von Biedl, Cushing, Livon, Aschner, Ascoli, 
Legnani u. a. sind wir berechtigt, die Dystrophia adiposogenitalis 
als Folge einer Einschränkung der Sekretabgabe von 
seiten der Pars intermedia der Hypophysis zu betrachten. 

Die hypophysektomierten Tiere zeigten nach Ascoli und 
Legnani (1911 auf dem Intern. Pathol. Kongress in Turin) Hem¬ 
mung der Geschlechtsreife bei beiden Geschlech¬ 
tern. Die äusseren Genitalien zeigten kindlichen Typus, die inneren 
sind in der Entwickelung zurückgeblieben, Samenepithel ge¬ 
langt nicht zur Differenzierung. 

Eine Drüse, welche mit der Hypophysis wegen der engen Be¬ 
ziehungen zu ihr zugleich genannt zu werden verdient, ist die 
Thyreoidea. Bei thyreoidektomierten Tieren findet sich eine Ver- 
grösserung der Hypophyse, welche in ihrer Intensität der Lebens¬ 
dauer nach überstandener Operation entspricht. Man findet dann 
nicht selten Hypophysen von der zwei- bis dreifachen Grösse der 
normalen. 

i) M. Bartels, Über Plattengeschwfllste der Hypophysengegend. Zeitschr. 
f. Angenheilkunde 16. 1906. 

B. Fischer, Hypophyse, Akromegalie und Fettsucht. Wiesbaden 1910. 
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Alquier und Theuveny 1 ) studierten die Veränderungen 
an den Keimdrüsen erwachsener Hunde nach partieller und totaler 
Thyreoparathyreoidektomie und fanden in den Hoden eine ver¬ 
minderte S permatogenese und Zeichen fettiger De¬ 
generation. 

Aber noch eine andere für unsere Betrachtungen wichtige 
Eigenschaft der Schilddrüse, die sie mit der Hypophysis gemein 
hat, gehört hierher, ihre Fähigkeit, den Stoffwechsel in 
hohem Grade zu beschleunigen. Unter dem Einfluss des 
Thyreoidins kommt es zu einer bedeutenden Steigerung der Kalk¬ 
ausscheidung mit den Fäzes, wobei der Kalk einen grossen 
Teil des Phosphors mit sich in den Darm reisst 
(Scholz) 2 ). Auch die Hypophysis-Extrakte wirken nach Thomp¬ 
son und Johnston mächtig auf den Stoffwechsel, wahrscheinlich 
im Sinne einer gesteigerten Diurese. 

Aus dieser Eigenschaft des Sekretes der genannten Drüsen, 
wozu auch die Leber zu zählen ist, erkläre ich mir zwanglos 
nach meinen Versuchen die geradezu verblüffende Tatsache des 
Verschwindens der Phosphaturie, und zwar sowohl bei der auf 
Stoffwechselanomalie beruhenden, der sog. Calcariurie (T o b 1 e r s), 
wie bei den nervösen Formen, nach Einverleibung nur geringer 
Quantitäten eines nach meiner Angabe aus mehreren Drüsen mit 
innerer Sekretion dargestellten Mittels bzw. dem Gehalte desselben 
an Hypophysis, Thyreoideal- und Leberextrakt 3 ). Dieser Erfolg trat 
geradezu mit der Sicherheit eines Experimentes in fast allen Fällen 
ein, worauf ich später noch zurückkomme. 

Die Beziehungen der Phosphaturie zum Kalkstoff¬ 
wechsel und ihre Beeinflussung durch innersekretorische Vor¬ 
gänge, wie sie in dem ausgezeichneten Referate P. F. Richters 
zum Ausdruck kommt, festgestellt zu haben, ist ein Verdienst der 
Internationalen Gesellschaft für Urologie, welche dieses Thema im 
Jahre 1911 auf ihre Tagesordnung gesetzt hatte. — Diese Sekretions¬ 
anomalie des Indigestionstraktus entwickelt sich meist auf dem Boden 
einer allgemeinen Neurasthenie, und darum schlägt diese Form die 
Brücke zu demjenigen Typus der Phosphaturie, der am längsten 
bekannt ist, zu der Phosphaturie der Neurastheniker im allgemeinen 
und der Sexual-Neurastheniker im besonderen, wobei meist zweifel- 

') Alquier, L. et Theuveny, Etat du testicule de chiens ayant subi 
diverses extirpations partielles de l’appareil thyreo-parathyreoidien. C. r. S. B. 64, 
p. 663, 1908 nach Biedl. 

*) Scholz, SchilddrQsenbehandlung und Stoffwechsel bei Morbus Basedowii. 
C. i. M. 1895. 

*) Die Beschreibung seiner genauen Zusammensetzung, Darstellung und Wir¬ 
kung erfolgt in einer demnächst erscheinenden Arbeit. 
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haft gelassen wird, ob die Phosphaturie die Ursache oder die 
Folge der Neurasthenie ist. 

Dass naturgemäss bei einem so komplizierten Symptomen- 
komplex, wie es die Neurasthenie ist, auch andere Faktoren, be¬ 
sonders von der Sexualsphäre ausgehende Impulse, massgebend sind, 
ist klar, ebenso, dass dabei die innersekretorische Tätigkeit der 
Genitaldrüsen eine ausschlaggebende Rolle spielt. Aber auch die 
sog. rein nervösen Erscheinungen mit ihren unbestimmten Äusse¬ 
rungen, die meist mit Phosphaturie vergesellschaftet sind, gehören 
hierher. Dieselben sind Reiz- und Lähmungserscheinungen im Ge¬ 
biete des Vagus und Sympathikus, darunter Obstipationen und Diar¬ 
rhöen, Hyperazidität, Pyloruskrämpfe etc. Auch hier sind es offen¬ 
bar die Hormone, die den beiden Nervensystemen ihre Impulse 
schicken und sie beeinflussen. 

Zwischen der Thyreoidea und der ihr homogenen Thymus¬ 
drüse besteht offenbar kein Verhältnis im Sinne eines kompensato¬ 
rischen Ausgleichs, sondern ein funktioneller Parallelismus, wie die 
Arbeiten von Klose und Vogt 1 ) erwiesen haben. Rei thymus¬ 
losen Tieren im Stadium der Verfettung und Kachexie wurde durch 
Injektionen von Thymus-Presssaft kein Ausgleich der Ausfallserschei¬ 
nungen, sondern sogar eine Steigerung derselben erzielt. 

Die engen Beziehungen zwischen Nebenniere und Ge¬ 
schlechtsdrüsen waren schon länger bekannt. So hat schon 
J. F. Meckel 2 ) im Jahre 1806 auf die auffällige Koinzidenz von 
mächtiger Entwickelung der Geschlechtsreife beim Meer¬ 
schweinchen mit einer beträchtlichen Grösse der Nebenniere 
hingewiesen. Ebenso beobachtete Nagel, dass Tiere mit grossen 
Sexualorganen und stark entwickeltem Fortpflanzungsvermögen 
grosse Nebennieren besitzen, die bei den Vögeln und Amphibien 
während der Brunstzeit noch anschwellen. Die Vergrösserung der 
Nebenniere beim männlichen Kaninchen während der Brunst hat 
auch S t i 11 i n g konstatieren können. 

Eine Hypertrophie der Nebenniere während der Gravidität 
konnte zum ersten Male A. Guieysse (1899) beim Meerschwein¬ 
chen nachweiseo, und derselbe Befund keimte seither bei verschie¬ 
denen Tierarten und auch beim Menschen erhoben werden (B i e d 1 
1. c.). Die eingehenden Untersuchungen W. Kolm er s zeigen, dass 
die verschiedenen Schichten der Nebennierdnrinde beim Meerschwein¬ 
chen je nach Alter, Geschlecht und Zustand des Genitalapparates 
deutliche Verschiedenheiten aufweisen, so dass man hier geradezu 

*) H. Klose und H. Vogt, Beitr. z. klin. Chirurgie 1910, ferner Klose, 
Chirurgie der Thymus. Stuttgart 1912. 

’) Meckel, Abhandlungen aus der menschlichen u. vergl. Anatomie und 
Physiologie. Halle 180<j. 
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von einem sekundären Geschlechtscharakter der Neben¬ 
niere sprechen kann. Beim Weibchen macht die Nebenniere 
parallel der Funktion des Genitalapparates zyklische gewebliche Ver¬ 
änderungen durch. 

Von Mulon und Wallart 1 ) wird die Ähnlichkeit zwischen 
den Zellen der Nebennierenrinde und denen des Corpus luteum 
verum besonders hervorgehoben und das letztere von Mulon ge¬ 
radezu als eine temporäre Nebennierenrinde bezeichnet (s. Biedl). 
Ebenso möchte ich an die im Kindesalter vorkommenden Hyper¬ 
nephrome erinnern mit ausgesprochener Pubertas praecox. Werden 
diese Erscheinungen von den genannten massgebenden Autoren mit 
einer Hyperfunktion der Nebennierenrinde in Beziehung 
gebracht, so wird für das entgegengesetzte Krankheitsbild, dem Gero- 
morphismus (C h a r c o t s), frühzeitiger, greisenhafter Gesichtsaus¬ 
druck etc. eine Funktionsverminderung der Neben¬ 
nierenrinde angenommen. Die Nebennierenrinde gilt aber wegen 
ihres auffälligen Reichtums an Lipoidsubstanzen schon seit langem 
für die Bildungsstätte der für den Organismus notwendigen Lipoid¬ 
stoffe. Diese Lipoide aber sind in hohem Masse befähigt, die toxischen 
Stoffwechselprodukte zu absorbieren und zu entgiften. Das geschieht 
nach Marino-Zucco mit dem Neurin, nach Abelous 2 ) und 
Langlois mit den giftigen Produkten der Muskeltätigkeit, welche 
die Ermüdungserscheinungen bewirken. Nach anderen Autoren, wie 
Oppenheim und Loeper u. a., erstreckt sich diese antitoxische 
Wirkung der Nebennieren und Nebennierenextrakte auch auf exogene 
Giftstoffe, was wohl durch die Wirkung des Adrenalins seine Er¬ 
klärung findet. Dass aber der Paralysierung der Ermüdungsstoffe 
ein hervorragender Anteil an der Erhaltung bzw. 
Wiedererlangung der Potenz zukommt, ist klar. 

Aber noch auf eine andere, weniger bekannte Eigenschaft des 
Nebennierenextraktes möchte ich hier Bezug nehmen, nämlich auf 
seine Fähigkeit, in etwas grösseren Dosen eine lebhafte Sekre¬ 
tion aller Speicheldrüsen hervorzurufen. Diese Hyper¬ 
sekretion der Speicheldrüsen tritt aber bei normalen Lebewesen 
bekanntlich am häufigsten im Zustande der Libido ein. Es 
scheint mir also nahe zu liegen, an eine enge Beziehung der beiden 
in Rede stehenden Drüsen durch Hormone zur Genitalsphäre zu 
denken, zumal Langley nachgewiesen hat, dass diese Sekretions¬ 
anregung nicht zentral ausgelöst wird, sondern wohl auf die Wirkung 

') Mulon, P., Lnteine et pigment surrenal du cobaye. — Wallart, J., 
Untere, über das Corpus luteum und die interstitielle Eierstocksdrüse während der 
Schwangerschaft. 

a ) J. E. Abelous, Des rapports de la fatigue avec les fonctions des cap- 
sules surrenales. XI. Congres intern.Home. 
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des Adrenalins zurückzuführen ist. Bei dieser Gelegenheit möchte 
ich nicht verfehlen, auf eine Drüse aufmerksam zu machen, an 
deren Beziehungen zu den Genitaldrüsen man bisher nur durch das 
mit ihrer Erkrankung gleichzeitige Befallenwerden des Hodens ge¬ 
dacht hatte, ich meine die Parotis und die in seiner Ätio¬ 
logie bisher unerklärliche Hodenentzündung beim 
Mumps. Auch hier haben wir berechtigten Grund zur Annahme 
von gegenseitiger Beeinflussung beider Organe durch Hormone. Ein 
Versuch, die Sexualsphäre in gewissem Sinne organotherapeutisch 
zu beeinflussen, wird meines Erachtens diese Drüse nicht un¬ 
berücksichtigt lassen dürfen. 

Ein Organ aber, das offenbar wichtige Beziehungen zu den 
Genitaldrüsen haben muss, wenn dieselben bisher auch kaum be¬ 
kannt gewesen sind, ist die Leber. 

Eine innere Sekretion der Leber neben der äusseren Sekretion 
der Gallenbildung wies ihr schon CI. Bernard bei der Glykogen¬ 
bildung, der Anhäufung des Glykogens und der Bildung des in die 
Blutbahn sich ergiessenden Zuckers zu. — Nun hat A. Gonget 1 ) 
in einem Artikel in der Presse medicale „Über Leberinsuffizienz als 
Ursache von Hoden-Alterationen“ berichtet, dass Schapper bei 
Leber-Resektionen von Hasen durchgängig Verminderung der germi- 
nativen Funktion der Testikel gefunden hat: Abschuppung und un¬ 
regelmässige Gruppierung des Epithels und Transsudation zwischen 
die Canaliculi, mangelhafte Entwickelung und Verminderung der 
Samenzellen. — Dieselben Erscheinungen fanden sich bei einer 
Degenerierung der Leber: nämlich Verminderung und Stillstand 
der Spermatogenese, Vermehrung der Adiposa der Tunica vaginalis 
und des Funiculus spermaticus. Die Leber erscheint aber auch 
nach Teissier 2 ) als das Regulierorgan für die phosphorhaltigen 
Zugänge und das Hauptinstrument für die Wasserausscheidungs¬ 
prozesse, die zu den verschiedenen Umwandlungen führen, welche 
unter dem Einfluss der verschiedenen synthetisch verfahrenden 
Organe (die Leber an der Spitze) die Änderung der durch die Er¬ 
nährung eingeführten mineralischen Phosphate in die verschiedenen 
organischen Kombinationen herbeiführen, unter deren Form der 
Phosphor in der Leberzelle gebunden ist. 

Kommt aber eine Störung in der Funktion der Leber vor, 
oberflächlicher oder tiefergehender Natur, so wird solche Regulierung 
unterbrochen, die hydrolytischen oder Wasserentziehungs¬ 
prozesse werden gestört, der im Zustand mineralischer 
Phosphate verbleibende Phosphor ist nicht mehr direkt verwendbar, 


i) A. Gonget, Presse medicale, Nr. 88, 1911, S. 896ff. 
*) IT. Kongress der Urolog. Gesellschaft. London 1911. 
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und der Überschuss wird durch den Harn oder den Darm ausge- 
stossen. Nach Teissier sind die ausgesprochensten Fälle von 
transitorischen oder chronischen Phosphaturien stets mit schweren 
Leiden der Leber verbunden. Daher hat wohl an dem vorerwähnten 
Verschwinden der Phosphaturie in gewissen Fällen nach Gebrauch 
des oben erwähnten Mittels die Anwesenheit von Leberextrakt darin 
reichen Anteil. 

Ein Organ, von dem man fast lediglich die Beziehungen zu 
den Genitaldrüsen kennt, ist die Glandula pinealis. Die Ver¬ 
suche von Fon zeigen, dass der Apinealismus eine frühzeitige 
Entwickelung der primären und sekundären Sexualcharaktere, wenig¬ 
stens bei männlichen Individuen, zur Folge hat. Er hat bei Hähnen 
während des ersten Lebensmonats die Glandula pinealis exstirpiert. 
Die Folge war eine schnellere Entwickelung der primären und se¬ 
kundären Geschlechtscharaktere, 8—11 Monate nach der Operation 
waren Hoden und Kamm beträchtlich grösser als bei den Kontroll- 
tieren. Es dürfte daher der Zirbeldrüse die Funktion zukommen, 
die Entwickelung des Hodens und direkt oder indirekt die Ent¬ 
wickelung der sekundären Sexualcharaktere zu hemmen, also auch 
hier wieder eine Beziehung, wenn auch in negativem Sinne, zur 
Genitalsphäre. 

In inniger Beziehung zur Leber steht das Pankreas. Ver¬ 
änderungen des einen Organs verursachen meist auch solche des 
anderen. Schon das Auftreten der schweren Diabetes nach totaler 
Pankreasexstirpation erweist ihren inneren Zusammenhang mit dem 
Hauptreservoir des Zuckers, der Leber, und so mittelbar dann auch 
zu den Genitaldrüsen. Die Autopsie der nach der Exstirpation ein¬ 
gegangenen Tiere ergibt Fettdegeneration der Leber und in den 
Nieren. 

Besonders wichtig für unsere Betrachtung, wie “wir später sehen 
werden, ist aber auch die von Lombroso gefundene und von 
Fleckseder, Gross u. a. bestätigte Tatsache, dass das Re 
sorptionsvermögen der Darmschleimhaut vor allem 
von der inneren Sekretion des Pankreas abhängig ist. Lom¬ 
broso fand, dass nach der Exstirpation des Pankreas die Fett¬ 
verwertung herabgesetzt ist. Pankreaslose Tiere haben im Kote 
eine der verfütterten gleiche Fettmenge. 

Viel günstiger jedoch als diese, durch die Nachuntersuchungen 
Forschbachs 1 ) übrigens völlig bestrittenen Ergebnisse sind 
die Erfahrungen, die bei Ausfall oder Verminderung der äusseren 
Pankreassekretion, nach Einverleibung von tierischen Pan¬ 
kreasdrüsen oder von Trockenpräparaten, derselben gemacht wurden. 


i) D. m. W. 1909. 
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Weintraud fand eine erhebliche Besserung der Stickstoff¬ 
ausnutzung und eine geringe der Fettausnutzung. In den Versuchen 
Salomons aus der v. No orden sehen Klinik zeigte sich, dass 
die Fett- und Stickstoffausnutzung fast in der gleichen Weise nach 
Einverleibung von geschabter tierischer Bauchspeicheldrüse sowohl 
als nach 5 mal 0,25 Pancreon Rhenania täglich erheblich verbessert 
wurde. 

Ebenso zeigte sich bei den eingehenden Versuchen Ehr¬ 
manns, der täglich 25 g Pancreatin (Dr. Freund und Dr. Red¬ 
lich) gab, bei einer Patientin mit Störungen des Magen-Darmtraktus 
erhebliche Besserung der Stickstoffausnutzung. 

Trotz mancher Divergenzen bei den Versuchen unter den 
Autoren ist die Wirkung der Fermente der unpräparierten Bauch¬ 
speicheldrüse von sehr wesentlichem Einfluss auf die Eiweiss- und 
Fettverdauung 1 ). Diese Tatsachen sind wichtig für die Herstellung 
von Organpräparaten bezüglich ihrer möglichst bequemen und voll¬ 
ständigen Einverleibung in den Organismus. 

Da nun eine grosse Zahl namentlich bisher uns unbekannt 
gebliebener Krankheitsvorgänge, wie wir gesehen haben, sicher 
Ausfallserscheinungen gewisser innerer Sekrete sind, so lag es 
nahe, an eine Ergänzung derselben durch Einfuhr von aussen 
zu denken. Nun ist es aber bisher nicht gelungen, diese chemisch 
wirksamen Substanzen, die sog. Hormone, zu isolieren. Wir sind 
daher darauf angewiesen, sie in ihrer Verbindung mit den Organen 
oder Organteilen bzw. deren Extrakte, dem Körper einzuverleiben, 
wobei in erster Linie das nil nocere zu beachten und festzustellen 
ist, dann erst ihre Wirksamkeit. Für beide Prüfungen ist der Ver¬ 
such allein ausschlaggebend. 

So emsig man auch bestrebt war, den Entstehungsort des 
inneren Sekretes zu ergründen, seinen Gang zu verfolgen und seine 
Anwesenheit histologisch festzustellen, ich erinnere nur an das 
Lezithin, Lipoid u. a., so bleibt doch das Hauptkriterium für seine 
therapeutische Einverleibung und damit seine Wirkung neben den 
sichtlichen anatomischen Veränderungen das klinische Re¬ 
sultat. 

Bei den engen Beziehungen, welche die Organe mit innerer 
Sekretion sowohl untereinander, wie besonders zur Genitalsphäre 
haben, wird dasjenige Präparat offenbar die grösste Aussicht auf 
Erfolg haben, welches nicht ein bestimmtes Hormon allein, sondern 
eine Anzahl solcher zueinander in Beziehung stehender und für ein 
bestimmtes Krankheitsbild in Betracht kommender Hormone in sich 
vereinigt. Denn es bezeugt eine geringe Achtung vor dem Walten 

i) R. Ehrmann, Lehrt». U. Organtherapie, S. 262 ff. 
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der Natur und ihrer so komplizierten Schöpfung, dem menschlichem 
Organismus, anzunehmen, dass die durch Erkrankung eines be¬ 
stimmten Organs hervorgerufenen Ausfallserscheinungen, selbst wenn 
sie wirklich allein von diesem Organ herrührten, durch die Zufuhr 
des gleichnamigen Hormons allein sofort behoben würden. So hat 
z. B. das Spermin Poehl nach den Tierversuchen v. Tachar- 
nows eine stimulierende Wirkung auf den Geschlechtstrieb oder 
auf die Funktion des Penis nicht ausgeübt, wohl aber eine E r - 
höhung der Lebenskraft Es überlebten Meerschweinchen, 
denen nach totaler Durchschneidung des Rückenmarks in der Höhe des 
ersten Kreuzwirbels Spermin injiziert worden war, die mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung behandelten Kontrolltiere. Die von Z o t h 1 ) 
an sich und seinem Kollegen Preyl nach der ergographischen Me¬ 
thode gemachten exakten Versuche ergaben das Resultat, dass eine 
erhebliche Steigerung der muskulären Leistungsfähig¬ 
keit eintrat, wenn tägliche Injektionen orchitischen Saftes während 
einer vierwöchentlichen Übungsperiode verabreicht wurden. Die 
Steigerung ist einerseits durch Verminderung der Ermüdbarkeit, 
andererseits durch Erhöhung der Erholbarkeit des Muskels bedingt. 
Das entspricht ja auch in der Wirkung den ersten von Brown- 
Sequard an sich mit Hoden-Emulsion gemachten Versuchen. Sinn¬ 
fälliger ist schon die Wirkung der Thyreoidea-Tabletten nach Aus¬ 
fall der Degeneration der Schilddrüse, der Ovarium-Präparate im 
Klimakterium, aber auch hier ist doch die Wirkung erst eine mittel¬ 
bare, bei der Zufuhr der Thyreoidea-Substanz durch Bindung der 
schädlichen Stoffe, in ähnlicher uns noch nicht bekannter Weise 
wohl auch bei den Ovarien-Präparaten. Jedenfalls handelt es sich 
um höchst komplizierte Vorgänge, die nicht auf eine Drüse allein 
beschränkt sein können. So wurde das Spermin Poehl nicht allein 
in den Testikeln, sondern auch in der Thymus, in der Prostata, im 
Pankreas, in der Milz, ja in den Ovarien gefunden. Dieses seinerzeit 
auffallende Ergebnis fand erst kürzlich in dem von Götzl auf dem 
letzten Deutschen Urologen-Kongress in Berlin publizierten Resultat 
seiner eingehenden Versuche über die biologischen Beziehungen 
zwischen den verschiedenen Drüsen bei männlichen und weiblichen 
Tieren eine Stütze. Er fand 1. die Geschlechtsdrüsen ermangeln der 
Artspezifität, 2. die Organspezifität betrifft die Drüsen beider Ge¬ 
schlechter wechselseitig. 

Schon vorher (1902) hatte A. Fuges zweimal llodentrans- 
plantationen bei Hennen vorgcnommen, die beide, soweit es sich um 
den Kopfschmuck (Bart und Läppchen) handelte, H a h n c h a r a k - 
ter zeigten. Am wichtigsten erscheint die Wirkung der auf die 


i) Pfl. A. 1896. 
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Kastratenmännchen transplantierten Ovarien in jener Richtung, dass 
sich nach wenigen Wochen die männlichen Rudimente der Brust¬ 
drüse zu strotzenden weiblichen Organen verwandelt hatten, die 
nach den jüngsten Versuchen sogar Milch sezemierten. Das femi- 
nierte Männchen verhielt sich saugenden Jungen gegenüber wie ein 
Weibchen 1 ). 

Sehr wesentlich ist die Darstellung eines Präparates, 
welches die genannten Hormone oder einen Teil derselben in sich 
fasst. Dasselbe muss einerseits einen bequemen Übergang derselben 
ins Blut und die Körpersäfte ermöglichen, andererseits darf es keine 
schädliche Wirkung auf den Gesamtorganismus ausüben. 

Am sichersten und schnellsten gelangt die wirksame Substanz 
natürlich durch direkte Infusion ins Blut, nächstdem durch intra¬ 
muskuläre oder subkutane - Injektion. Aber die Erfahrung erweist 
die hohe Gefahr derartiger intravenöser Injektionen von Organ- 
Extrakten. Gräfenberg und This sahen Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen bei der intravenösen Injektion von wässerigem Hoden¬ 
extrakt unter Krämpfen zugrunde gehen*). Extrakte aus arteigenem 
Hoden ßind nach B i e d 1 (1. c.) weit toxischer als solche aus art¬ 
fremdem, und das ist ein wichtiger Wink für die Herstellung des 
Präparates. 

Der Grund für die deletäre Wirkung der intravenösen Ein¬ 
verleibung Ider Organ-Extrakte ist teils die hochgradige Beeinflussung 
der Blutgerinnbarkeit (ausgedehnte intravaskuläre Gerinnung in 
grösseren Dosen) durch dieselben, teils nach den Erscheinungen, 
unter (denen die Tiere zugrunde gehen, die Serumanaphylaxie und 
die Pepton Vergiftung. Die Kaninchen G ö t z 1 s a ) starben binnen 
1—4 (Minuten unter Krämpfen, wenn ihnen intravenös 2 ccm reinen, 
wirksamen Prostatasaftes injiziert wurde. Tiere, welche die In¬ 
jektion überlebten, gingen später an Abmagerung ein. 

Die Erscheinungen nach intravenöser Peptoninjektion beim 
Meerschweinchen gleichen, wie ich mich selbst überzeugen konnte, 
völlig denen nach intravenöser Injektion von Presssäften. Als Haupt¬ 
charakteristikum : eine durch Krampf der Bronchialmuskulatur her¬ 
vorgerufene Blähung der Lunge. Daher ist der Schluss berechtigt, 
dass es sich auch hier um ein Vorhandensein von Eiweissabbau¬ 
produkten handelt, ein wichtiger Fingerzeig bei der Darstellung der 
Organpräparate, namentlich für Injektionen, das Eiweiss wo¬ 
möglich gänzlich auszuschalten. Glücklicherweise ist das, 
ohne die Wirksamkeit, des Präparates zu beeinträchtigen, offenbar 

i) A. Foges, Lehrbach der Organotherapie. 

-) Gräfenberg und J. This: Beiträge zur Biologie der männl. Geschlechts¬ 
zellen. Ztschr. f. Immunforschung 12, 1912. 

:l ) Gützl, Zeitschrift fUr Urologie, 1910, S. 743 ff. 
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möglich. Ich kann mich dabei ausser meinen eigenen zahlreichen 
an Tieren und Menschen angestellten Versuchen auch auf die Auto¬ 
rität A. Loewys 1 ) (s. Biedl 1. c.) berufen. Er fand, dass die 
trockene Substanz (der Ovarien) sich auch nach Ätherextrak¬ 
tion und ebenso Glyzerinauszüge wirksam erweisen, während Aus¬ 
züge mit physiologischer Kochsalzlösung erheblich schwächer, nach 
Säureausfällung nur unsicher wirksam sind. Alkohol scheint das 
wirksame Prinzip zu zerstören. Nach ihm muss es sich bei der wirk¬ 
samen Substanz um äusserst labile Körper handeln. Nebenbei möchte 
ich nur erwähnen, dass auch Poehl bei der Darstellung seines 
Spermin die Eiweisskörper mit Phosphorwolframsäure ausgefüllt hat. 

Hinweisen möchte ich auch auf die Lipoide, auf das Lezi¬ 
thin, auf das Lutein, die, wie wir aus unseren Betrachtungeai 
gesehen haben, als Substanzen gelten, an welche die Hormone aufs 
innigste gebunden erscheinen und die alle Fettsubstanzen sind. 
Als inneres Sekret der Hypophysenzellen gelten übereinstimmend 
die Fettkömchen in denselben. Nach Erdheim*) sind schon im 
Anfang des postfötalen Lebens feine Fettkömchen anzutreffen, die 
bis in das Greisenalter an Grösse zunehmen. 

Es existieren zahlreiche Anhaltspunkte dafür, dass die ent¬ 
giftende Tätigkeit der Nebenniere in einem gewissen Zusammenhang 
mit ihrem Gehalt an Fettsubstanzen, speziell an Cholesterinfetten 
steht. So bewirken akute Infektionen zunächst in einem Reizungs¬ 
stadium Vermehrung der doppeltbrechenden Substanzen in der Neben¬ 
nierenrinde. Bei längerer Dauer der Infektionskrankheiten findet 
sich eine oft bis zum völligen Schwund gehende Verminderung. Die 
gleiche Wirkung hat erschöpfende Muskelarbeit. Es ist daher sehr 
wahrscheinlich, dass eine Vermehrung des freien disponiblen Chole¬ 
sterins bei mannigfachen Infektionen und Vergiftungen eine Schutz¬ 
wirkung auszuüben vermag. Dies ist verschiedenen Giften gegenüber 
nachgewiesen, z. B. dem Tetanuslysin (Noguchi), dem Kobra¬ 
gift (Kyes), dem Bienengift (Morgenroth und Carpi) u. a. 
mehr. Es ist daher die Vermutung nicht von der Hand zu weisen, 
dass diese Cholesterinester, bzw. im weiteren Begriffe die Lipoide, 
von denen sie ja nur eine Gruppe darstellen, das innere Sekret 
der Nebenniere darstellen oder doch in engster Beziehung 
zu demselben stehen. 

Die Anwesenheit von Lipoiden ist für die Aufnahme von Nah¬ 
rungsstoffen und die Absonderung von Exkreten, kurz für den ge- 

i) A. Loewy, Ergehn, d. Physiologie, 2, 1903. Neuere Unters, z. Phys. d. 
Geschlechtsorgane, idem: Spezialfunktion und Stoffwechsel. Archiv f. Anat. und 
Phys. Supp. 1899. 

J. Erdheim, Zur normalen u. pathol. Histologie der Glandula thyreoidea, 
parathyreoid u. Hypophysis. Ziegl. Beitr. z. patli. Anat. 33, 1903, S. 152. 
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samten Haushalt der Zelle unerlässlich. Da nun die in der Zelle 
suspendierten Lipoide durchweg eine geringere Oberflächenspannung 
besitzen als die Eiweissbestandteile der Zelle, so müssen sie einer¬ 
seits die einzelnen Moleküle der Eiweisskolloide im Zellinneren um¬ 
hüllen, andererseits die Oberfläche der ganzen Zelle mit einer dünnen 
Membran umkleiden. Diese Lipoidmembran der Zelle erfüllt vermöge 
ihrer physikalischen Eigenschaften einen doppelten Zweck: sie er¬ 
möglicht das Hindurchtreten von sowohl gasförmigen wie flüssigen 
Stoffen. Man kann also mit Recht sagen, dass die Haupt¬ 
funktionen einer jeden Zelle, Atmung und Ernährung, an 
die Integrität der Lipoidsubstanz der Zelle ge¬ 
bunden ist 

Je lipoidlöslicher also ein Medikament ist, je leichter es durch 
die Lipoidhülle in das Zellinnere einzudringen vermag, um so wirk¬ 
samer dürfte es sein. 

Auf Grund unserer Erwägungen ist anzunehmen, dass ein Prä¬ 
parat aus der Gesamtheit der genannten Drüsen am meisten da wirk¬ 
sam sein dürfte, wo es sich um Erkrankungen oder Störungen handelt, 
bei denen mehrere Organe beteiligt sind und die ihren Ursprung 
oder doch ihren Hauptsitz in der Genitalsphäre haben, so bei dem 
Symptomenkomplex, den wir sexuelle Neurasthenie nennen. 
Derselbe, hervorgerufen, abgesehen von Infektionskrankheiten, wie 
Typhus und Vergiftungen durch Alkohol, Tabak etc., durch eine zu 
frühe Inanspruchnahme und Überanstrengung der Genitaldrüsen 
während ihrer Entwickelung durch das weitverbreitete Übel der 
Masturbation oder durch Erkrankung der Genitalorgane infolge von 
auf Prostata, Hoden und Samenblasen übergegangener Gonorrhöe, 
hat jedenfalls seinen letzten Grund in einem Ausfall oder einer krank¬ 
haften Veränderung der von diesen Drüsen produzierten Hormone, 
die dann auch wieder deletär auf die korrespondierenden anderen 
Drüsen mit innerer Sekretion eingewirkt haben mögen. Das viel¬ 
gestaltige Bild der sexuellen Neurasthenie ist bekannt: Bei den einen 
äussert es sich in häufigen, aber zu kurzen und schwachen Erek¬ 
tionen, einer Ejaculatio praecox, bei anderen wieder durch Brennen 
in der hinteren Harnröhre, das sich manchmal zu heftigen nach dem 
Mastdarm ausstrahlenden Schmerzen steigert. Es besteht lästiger 
Urindrang, wobei auch die Quantität der 24 ständigen Urinmenge 
häufig beträchtlich vermehrt ist. Dazu gesellen sich pathologische 
Erscheinungen Von seitendes Nervensystems. Allerhand ausstrahlende 
Parästhesien, Kreuzschmerzen, Schmerzen im Rücken und Kopf, 
leicht eintretendes Ermüdungsgefühl in den verschiedenen Muskeln, 
Kopfdruck, Schwindel, Angstvorstellungen. Die Patienten befinden 
sich in trüber Gemütsstimmung, klagen beständig über ihr Los, 
halten sich für schwer krank und verlieren jede Arbeits- und Lebens- 
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energie. Wille und Intelligenz aber sind es offenbar, die durch ge¬ 
wisse Blutdrüsen, nach Lorand besonders die Schilddrüse 1 ), be¬ 
herrscht werden und beide sind auch bei Personen mit degenerativer 
Veränderung dieser Drüse wesentlich vermindert. Ihnen fehlt das 
richtige Ausmass zwischen Ursache und Wirkung und daher die un¬ 
begründete Schwarzseherei. 

Eine häufige Begleiterscheinung der sexuellen Neurasthenie ist 
die Phosphaturie, von der wir bereits oben (S. 5) gesprochen haben, 
speziell von ihrer auffallenden Beeinflussbarkeit durch das oben er¬ 
wähnte Mittel. 

Es erübrigt noch, einiges über das so verhängnisschwere Sym¬ 
ptom der Impotenz im allgemeinen und ihrer Begleiterscheinung der 
sexuellen Neurasthenie im besonderen zu sagen, sowie ihre Ab¬ 
hängigkeit von den genannten Drüsen mit innerer Sekretion und deren 
Hormone darzutun. 

Unterlmpotentiavirilis verstehen wirden gänz¬ 
lichen Mangel oder die Beeinträchtigung der Fähig¬ 
keit, mit einem weiblichen Individuum normaliter 
geschlechtlichen Verkehr zu pflegen. 

Diesen krankhaften Zustand nennen wir im engeren Sinne Im- 
potentia coeundi, im Gegensatz zur Impotentia generandi, welche die 
Befruchtungsunfähigkeit infolge mangelhafter Qualität des Samens 
bedeutet. 

Von den verschiedenen Formen der Impotenz können wir die 
infolge defekten Organes, wie die infolge anatomischer Läsionen 
der Zentarlorgane, Gehirn und Rückenmark, völlig ausser acht lassen 
und wollen uns zunächst mit der Impotentia nervosa, wie sie bei 
der sexuellen Neurasthenie vorkommt, beschäftigen. Hier sind die 
Organe gesund, falls nicht durch das Endoskop feststellbare patho¬ 
logische Veränderungen am Colliculus, wie Polypen, fehlerhafter 
anatomischer Bau etc. vorhanden sind. Es handelt sich um funk¬ 
tionelle Fehler, die man früher mangels jeder anderen Erklärung 
dem geschwächten Nervensystem zuschrieb. Auf Grund unserer Be¬ 
trachtungen ist die Annahme eines Ausfalls von Genitalhormonen 
oder Entartung derselben berechtigter. Da nun diese Entartung in 
den Genitaldrüsen andere Drüsen mit innerer Sekretion, wie wir 
sahen, beeinflusst, so ist jenes bunte Symptomenbild erklärlich, 
welches die sexuelle Neurasthenie charakterisiert. Ihre Bekämpfung 
erscheint nur durch gleichzeitigen Angriff derselben verschiedenen 
Hormone aussichtsreich, deren pathologische Veränderung die Krank¬ 
heitserscheinungen ausgelöst hat und wobei das richtige Mischungs¬ 
verhältnis empirisch zu eruieren ist. 

1 ) Lorand, Das Altern, seine Ursachen und seine Behandlung. Leipzig 1910. 
Verlag von Werner Klinkhardt. 
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... ... ,. . Verhältnissen, wie hier, haben wir offenbar 

Mit ganz ähnlichen \ erbdimisaci, » . 

bei der Altersimpotenz zu rechnen, die ja auch bei dem einen 
früher, bei dem anderen viel später eintritt. Es handelt sich auch hier 
um funktionelle Insuffizienz. In den 50er und 60er Jahren sollte bei 
sonst gesundem Herzen eine Therapie in unserem Sinne aussichts¬ 
reich sein. Aber in mannigfacher Beziehung untrennbar von der 
Beeinflussung der Impotentia coeundi ist diejenige der Impotentia 
generandi. Wir kennen im allgemeinen zwei Ursachen derselben: 
der Aspermatismus und die Azoospermie, bzw. Oligospermie und 
Nekrospermie. Beim Aspermatismus verläuft der Koitus normal, 
aber es wird kein Sperma ejakuliert. Bei Azoospermie etc. findet 
Ejakulat statt, aber im Ejakulat finden sich keine oder nur lebens¬ 
schwache resp. tote Spermatozoen. Die Ursachen des Aspermatis¬ 
mus, übrigens eine seltene Erscheinung der männlichen Sterilität, 
sind, abgesehen von Einwirkungen mechanischer Natur, wie Strik¬ 
teren, narbige Schrumpfungen der Duct. ejaculatorii, Entzündungen 
der Prostata, hochgradige Phimosen etc., deren Beeinflussung durch 
lokale Eingriffe zu geschehen hat, auf neurasthenischer Grundlage, 
durch Hemmungen oder mangelhafte Erregungen im Bereiche des 
Ejakulation s!z ent rums zu suchen. 

Bei |der häufiger auf tretenden Form der Sterilität: der Azoo-, 
01 i g o - und Nekrospermie sind gleichfalls zunächst anatomische 
oder pathologische Momente, wie Verschluss der Leitungsbahnen des 
Spermas im Nebenhoden, Neubildungen, Tuberkulose, Syphilis an¬ 
zuschuldigen. Aber daneben gibt es eine ganze Reihe von Fällen, 
ja meines Erachtens überwiegt deren Zahl sogar, bei denen man 
sich bisher mangels triftiger Gründe mit dem Gedanken einer mangel¬ 
haften Sekretionsfähigkeit oder gar Sekretionsunfähigkeit der Hoden 
abfinden musste, ohne die Ursache davon zu kennen. Auf Grund 
unserer Betrachtungen sind dieselben am Ungezwungensten in Stö¬ 
rungen der inneren Sekretion zu suchen. 

Um nun den Beweis dafür und insbesondere für die Wirksam¬ 
keit eines, wie oben angegeben, zusammengesetzten Präparates zu 
erbringen, war zunächst der Tierversuch anzustellen. Derselbe hat, 
wie nach der Zusammensetzung vorauszusehen, die völlige Unschäd¬ 
lichkeit beim Tier-, wie auch später beim Menschenversuch, selbst 
in hohen Dosen von täglich einer Ampulle = 0,3 beim Kaninchen, 
Organsubstanz oder 2 Zäpfchen = 0,6 der Substanz ergeben. Die 
Wirksamkeit zeigte sich beim männlichen Kaninchen in einer hoch¬ 
gradig vermehrten Libido. Die Tierchen mussten schliesslich ge¬ 
waltsam von den Weibchen getrennt werden, weil dieselben Gefahr 
liefen, von deren ununterbrochenen Liebesbetätigungen erdrückt zu 
werden. Diese Erscheinung war besonders bei alten, vorher zum 
Belegen unlustigen Männchen auffallend. Die Tiere blieben dabei 
völlig gesund und frisch und nahmen an Gewicht zu. 
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Besser kontrollierbar waren die Versuche am Menschen. Das 
Anwendungsgebiet war den vorher besprochenen Wirkungen der ein¬ 
zelnen Komponenten des Mittels gemäss: Phosphaturie, das ganze 
Gebiet der sexuellen Neurasthenie, funktionelle Impotenz. Es ist 
zweifellos, dass sich bei einer grösseren Ausdehnung der Versuchs¬ 
reihe und bei noch grösserer Vertiefung des Studiums der inneren 
Sekretion das Indikationsgebiet für das Mittel beträchtlich erweitern 
lassen wird. Behandelt wurden im ganzen 100 Fälle. Davon waren 
10 reine Pliosphaturien. Darunter verstehe ich Fälle, bei 
denen die Patienten nur oder vorwiegend über trüben Harn klagten, 
der sich bei der Prüfung als reine, unkomplizierte Phosphaturie erwies. 
70 weitere Fälle, bei denen neben neurasthenischen Beschwerden 
verschiedener Art stets Phosphaturie vorhanden war. 

Unter 'diesen 70 Fällen wurde 38mal vorwiegend über 
funktionelle Impotenz geklagt Es waren dies lediglich Männer 
im Alter von 22 bis 55 Jahren. In 18 weiteren Fällen führte in der 
Hauptsache die Klage über funktionelle Impotenz, wie ich 
sie oben geschildert habe, allein die Patienten zu mir. Darunter 
war ein Patient von 71 Jahren. Die restlichen 2 waren Frauen, die 
über Schmerzen über der Blasengegend klagten, Harnretention bei 
massig gefüllter Blase und über Beschwerden, die mangels jedes 
anderen Grundes als hysterisch gedeutet werden mussten. Inter¬ 
essant ist es, dass in diesen beiden Fällen sich der goldklare Harn 
auf Kochen trübte und auf Essigsäurezusatz wieder aufhellte, also 
Phosphaturie vorhanden war. 

Die Untersuchung auf Eiweiss und Zucker war in allen Fällen 
negativ, so dass die diabetische Phosphaturie T e i s s i e r s aus¬ 
scheidet. Die bakterielle Phosphaturie habe ich zu den Versuchen 
nicht herangezogen, da mir ihre Beeinflussung durch endokrine 
Drüsen oder deren Hormone von vornherein ausgeschlossen schien. 

Was nun die Resultate betrifft, so kann ich sagen, dass sie 
überraschend gut waren. In der Regel schwand die Phosphaturie 
nach Gaben von durchschnittlich 3 -6 Zäpfchen teils für die ganze 
Beobachtungszeit, teils für Wochen. Es genügten dann Gaben von 
3 neuen Zäpfchen, innerhalb 24 Stunden je eines, um die Phospha¬ 
turie wieder zum Verschwinden zu bringen. In wenigen resistenteren 
Fällen, wo der Urin dick getrübt entleert wurde, genügten Injektionen 
von 2 Ampullen ä 2 ccm intraglutäal, um vollständige Klärung her¬ 
vorzurufen, welche für die ganze Beobachtungsdauer dieser Fälle, 
welche sich auf 6 Monate erstreckte, anhielt. Zugleich mit dieser 
Hamklärung besserten sich die Beschwerden, die Schmerzen, wie 
die Parästhesien deutlich und gingen unter weiteren Gaben schliess 
lieh völlig zurück. Dazu bedurfte es allerdings einiger Wochen, und 
es war deutlich zu erkennen, dass die Injektionen stärker wirkten 

Würzburger Abhandlungen Bd. XV. II. U. 5 
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als die Zäpfchen. Ebenso untrüglich war die Besserung der funk¬ 
tioneilen Impotenz. Zur deutlichen Wahrnehmung dieser Wirkung 
bedurfte es im Durchschnitt etwa 6 —10 Zäpfchen oder etwa 6 In¬ 
jektionen. 

Besonders hervorzuheben ist, dass sich niemals irgendwelche 
Beschwerden nach Einverleibung des Mittels, auch durch Injektionen, 
zeigten. Die Patienten erklärten im Gegenteil, dass sie sich gekräftigt 
danach fühlten und namentlich die Bejahrteren unter ihnen eine seit 
langem nicht gekannte Frische des Körpers und des Geistes wahr¬ 
nahmen. Die häufig von ihnen so schwer empfundene Unlust zur 
Arbeit war gewichen, sie gaben an, dass sie sich förmlich erleichtert 
fühlen und in ihrer Muskulatur gekräftigter. Die Müdigkeit, die sich 
nach kurzer Arbeitsdauer eingestellt, sei geschwunden. Dafür stellte 
sich nachts guter Schlaf ein. Die geistigen Arbeiter unter den Pa¬ 
tienten hatten ihre Konzentrationsfähigkeit, die in hohem Grade 
nachgelassen und teilweise gänzlich versagt hatte, wiedergewonnen 
und ihr Gedächtnis hatte sich gestärkt. Hand in Hand mit der er¬ 
höhten körperlichen und geistigen Tätigkeit hatte sich auch ein 
regerer Stoffwechsel eingestellt, der die Verdauung, welche ja bei 
den Neurasthenikern stets zu wünschen übrig lässt, regelte und den 
Appetit förderte. 

Kurzum, es machte sich ein erhöhtes Lebensgefühl bei ihnen 
bemerkbar, das auch nach sexueller Betätigung verlangte. Wenn 
dieselbe nun gelang, wie in den meisten Fällen, während früher 
die Ejakulation stets vor der Immissio penis stattfand, so war das 
seelische Gleichgewicht wieder hergestellt und man konnte von einem 
wirklichen Erfolg des Mittels sprechen. Das war besonders in die 
Augen fallend bei dem schon oben erwähnten Patienten, einem 
48 jährigen Beamten, bei dem die Immissio penis seit 12 Jahren 
durch die stets vorher erfolgte Ejakulation vereitelt wurde, worauf 
er sich immer sehr schwach und deprimiert fühlte. Eine längere 
Zeit fortgesetzte lokale, auch endoskopische Behandlung, wie Ätzung 
des Colliculus, hatte keinen Erfolg gehabt. Nach Anwendung von 
12 Zäpfchen, täglich je eines, gelang Patienten zum ersten Male 
wieder der Koitus vollständig, und zwar dauernd. Gewisse Umstände 
lassen darauf schliessen, dass zu diesem Erfolg neben der all¬ 
gemeinen Kräftigung des Organismus auch das rein mechanische 
Moment der besseren Kontraktion der die Ausführungsgänge der 
Ducti ejaculatorii umspinnenden Muskulatur im wesentlichen bei¬ 
getragen haben mag. Diesem Umstande sind auch die Besserung 
der Harnbeschwerden bei an sog. Prostatismus und Prostatahyper¬ 
trophie im ersten und zweiten Stadium leidenden Patienten zuzu¬ 
schreiben. Die Harnentleerung erfolgt in kräftigerem Strahl, die 
Pausen sind weit länger und der quälende Drang lässt bedeutend 
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nach. Wir haben ja oben gesehen, dass die Hormone gewisser 
endokriner Drüsen, wie der Hoden, der Nebennieren und der Hypo¬ 
physis, den Tonus der Muskulatur, insbesondere auch den der Blasen¬ 
muskulatur, des Sphinkter und Detrusor kräftigen und dieselben zu 
Kontraktionen anregen. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass diese Erfolge keineswegs einen 
bündigen Schluss auf die Wirkung des Mittels zulassen, dass dazu 
vielmehr eine grössere Reihe klinischer Beobachtungen und genauer 
Stoffwechseluntersuchungen erforderlich sind. Auch hat sich ein 
Teil der Patienten der weiteren Kontrolle nach den ersten Erfolgen 
entzogen. Wenn man aber bedenkt, dass der hier in Betracht 
kommende Patientenkreis lediglich nur ambulanter Behandlung zu¬ 
gänglich ist, so wird man sich zunächst mit dem Erreichbaren be¬ 
gnügen, his ein grösseres Krankenmaterial und eingehendere Unter¬ 
suchungen von anderen Seiten herangezogen werden können, wozu 
diese Publikation die Anregung bieten soll. Die Resultate, soweit 
sie wenigstens die Phosphuturie, die Potentia coeundi, die sub¬ 
jektiven Beschwerden bei der sexuellen Neurasthenie betreffen, sind 
jedenfalls eindeutig und verdienen das Interesse weiter Kreise der 
Kollegen. 
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Die operative Behandlung der Lungentuberkulose, 

zugleich 2. vermehrte und verbesserte Auflage von 

„Über den künstlichen Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose 
und die Grenzen des Verfahrens.“ 


Von 

Prof. Dr. F. Jessen, 

Dfcvoo. 


Mit 8 Abbildungen im Text. 


Wenn der Arzt trotz lebhaften Bemühens sieht, dass ein an 
fortgeschrittener Lungentuberkulose Leidender unaufhaltsam zu¬ 
grunde geht, so ist es die Sektion, welche ihn tröstet Sie zeigt 
deutlich, dass gegen den aufgetretenen Zerfall in den Lungen eine 
interne Behandlung machtlos sein muss und dass in diesen Fällen 
nur eine operative Behandlung Nutzen bringen kann. 

So ist es natürlich, dass die Bestrebungen, die Lungentuber¬ 
kulose operativ anzugreifen, bereits älteren Datums sind. Ebenso 
natürlich ist es aber auch, dass angesichts der Natur der tuber¬ 
kulösen Infektion und des in unserem Falle von ihr ergriffenen 
Organs die Resultate dieses operativen Vorgehens nicht ohne 
weiteres glänzende genannt werden können. 

Die ganze Frage befindet sich noch im Flusse; sie ist aber 
so dringend, dass sie immer wieder bearbeitet werden wird und 
muss. 

Daher kann die folgende Darstellung kein fertiges Gebilde 
schildern, sondern nur den gegenwärtig erreichten Standpunkt und 
die von ihm aus möglichen Ausblicke einem weiteren ärztlichen 
Kreise vorführen. 

Bei der Beurteilung der Erfolge der operativen Behandlung der 
Lungentuberkulose ist vor allem daran festzuhalten, dass es sich nicht 
um Beseitigung frisch entstandener, geringerer Krankheitszustände 

WOrsborger Abhandlungen. Bd. XV. H. 4/5. 6 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


C4 F. JESSEN, [2 

handelt, sondern um Versuche, vorgeschrittene, anderen 
Behandlungsmethoden trotzende Leiden zu bekämpfen. 
Damit ist gleichzeitig die Antwort auf die erste uns interessierende 
Frage gegeben: „Wann hat die operative Behandlung 
der Lungentuberkulose einzusetzen?“ Es soll dies 
stets dann der Fall sein, wenn allgemein hygienisch-diätetische oder 
medikamentöse Behandlung und Einwirkung spezifischer Mittel 
keinen Erfolg erzielen. Daraus ergibt sich, dass unter Umständen 
auch einmal eine nicht sehr ausgedehnte, aber jeder Behandlung 
trotzende Tuberkulose Anlass zur Überlegung über die Berechtigung 
operativen Handelns werden kann. Jedenfalls sollte beim Versagen 
anderer Behandlung der Lungentuberkulose gegenüber kein taten¬ 
loses Abwarten Platz greifen, das manchmal zum Verlust günstiger 
operativer Chancen führt, sondern in jedem Falle eine ernstliche 
Überlegung stattfinden, ob ein operativer Eingriff und welcher mög¬ 
lich ist. 

Diese ernstliche Überlegung bietet gleichzeitig ein Gegen¬ 
gewicht gegen therapeutischen Übereifer und dadurch entstehende 
Schädigung des Kranken und des Rufes einer richtig ange¬ 
wendet — guten Methode. 

Unsere erste Aufgabe ist, die Methoden operativer Art zu 
betrachten, die uns bisher gegen die Lungentuberkulose zur Ver¬ 
fügung stehen. 

In Frage kommt die vollständige Entfernung des kranken 
Teiles und seine Unschädlichmachung für den Körper. 

Die erste Aufgabe wird erfüllt durch Exstirpation erkrankter 
Lungenlappen; die zweite dadurch, dass die weitere Resorption 
giftiger Krankheitsprodukte in den Körper ausgeschaltet wird und 
dem erkrankten Gewebe günstigere Bedingungen zur Vernarbung 
geboten werden. 

Nach dieser Einteilung haben wir zu besprochen: 

1. Die Exstirpation der tuberkulösen Lunge. 

2. Die Kaverneneröffnung. 

3. Den künstlichen Pneumothorax. 

4. Die extrapleurale Thorakoplastik. 

5. Die Kavernenplombierung und die Pleurolyse. 

6. Die Phrenikotomie und die Dehnung des Sympathikus. 

7. Die Unterbindung der Arteria pulmonalis und verwandte 

Methoden. * 

8. Die Operationen an der oberen Brustapertur 'Freund, 
Henschen), 
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1. Die Exstirpation der tnberknlösen Lunge. 

Der nächstliegende Gedanke zur chirurgischen Bekämpfung der 
Tuberkulose der Lunge ist die Exstirpation des erkrankten Gewebes. 
Und doch ist es weniger in der allgemeinen technischen Schwierigkeit 
der Lungenexstirpation als in der Eigenart der tuberkulösen Er¬ 
krankung begründet, dass dies Verfahren nur in Ausnahme¬ 
fällen zur Anwendung kommen kann. Bereits Garre und 
Quincke haben ausgeführt, dass man gelegentlich einmal einen 
Fall von so umschriebener Tuberkulose finden könne, dass die 
Radikaloperation in Betracht gezogen werden kann. Ferner hat 
Tuffier schon 1897 angegeben, dass die Pneumektomie im Be¬ 
ginn der Lungentuberkulose aussichtsreich sei. 

Auch Lowson, Doyen und von Herff haben auf diesem 
Gebiete gearbeitet. 

Während Willard, Fabrikant, Reclus und viele andere 
den Eingriff verwerfen, beschreibt Tuffier 1891 die Resektion 
der rechten Lungenspitze sogar ohne Knochenresektion von einem 
Schnitt im 2. Interkostalraum aus. Einer seiner Pneumektomierten 
ist 7 Jahre „geheilt“ geblieben, dann aber an Miliartuberkulose 
gestorben. Auch die Pneumektomie von umschriebenen Kavernen 
hält er für eine begründete Operation. 

W. Müller hat einen käsig erkrankten rechten Oberlappen 
bei einem dreijährigen Kinde entfernt. Das Kind überstand den 
Eingriff überraschend gut, starb aber 3 Wochen später an tuber¬ 
kulöser Meningitis. 

Sauerbruch hat eine Kaverne aus einem Unterlappen ex- 
stirpiert mit Heilung des Kranken. 

Wenn man die Exstirpation eines Lungenlappens, der tuber¬ 
kulös erkrankt ist, versucht, so ist nach meiner Erfahrung die 
Loslösung des erkrankten Lappens relativ leicht. Etwas schwieriger 
ist schon die Hilus- und Bronchusversorgung. Auch Müller 
schreibt, dass in seinem Fall die Isolierung der Hilusteile nicht 
möglich war, ebensowenig ihre Bedeckung mit Testierendem Lungen¬ 
gewebe. Die Bronchusversorgung zur Vermeidung des Mediastinal- 
emphysems und der Infektion der Testierenden Wundhöhle, welche 
entweder nach Da nie Isen durch fortlaufende Naht durch knorpe¬ 
ligen Bronchus und peribronchiales Gewebe oder nach W. Meyer 
durch Quetschen und Einstülpen des Bronchus bei nicht tuber¬ 
kulösen Fällen relativ einfach ist, findet bei tuberkulösen Fällen 
durch das krankhaft veränderte Gewebe die grössten Schwierigkeiten. 

Noch wesentlich hindernder aber wirkt die tuberkulöse Er¬ 
krankung der Lunge dadurch, dass ein Ab grenzen in ein¬ 
zelne Lappen und innerhalb der einzelnen Lappen 
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fast nie der Fall ist. Daher ist es sehr schwer, eine Ex¬ 
stirpation im Gesunden auszuführen. Bei Fällen, bei denen man 
überhaupt an solche Eingriffe denkt, finden sich fast nie in dieser 
Beziehung günstige Verhältnisse. 

Friedrich hat ferner nachgewiesen, dass jedes Zerren am 
Hilus, Druck von Tupfern gegen das Mediastinum ein rapides Ab¬ 
sinken des arteriellen Druckes und damit schwere Zirkulations¬ 
störung bedingt; die gleiche Beobachtung ist von Robinson ge¬ 
macht. Dagegen ist die Keilexzision an der Lunge an sich ohne 
schädigenden Einfluss. Die meist schon in ihrem Blutkreislauf 
toxisch schwer geschädigten Tuberkulösen sind diesen Gefahren 
gegenüber besonders wenig widerstandsfähig. 

Ein weiteres wichtiges Moment ist zu kennen wichtig. Es ist 
die von Friedrich beschriebene Verlagerung der Organe nach 
Lungenexstirpation. Nach diesem Eingriff rückt das Herz an die 
Stelle der fehlenden Lunge, das Zwerchfell tritt in die Höhe; auch 
hierdurch entstehen schwere Störungen der Zirkulation. 

Müller hat die gleiche Organverlagerung an seinem oben 
erwähnten Fall beobachten können. 

Sauerbruch und Robinson haben ferner festgestellt, 
dass es, wenn aus irgend einem Grunde die Ausfüllung des ent¬ 
standenen Hohlraumes durch Brustorgane nicht eintritt, zur Ent¬ 
stehung eines dauernd zunehmenden serösen Transsudates kommt, 
welches entweder infiziert wird, oder durch Druck auf Herz und 
Testierende Lunge zu schwerer Zirkulations- und Atmungsstörung 
führt. Sie stellten fest, dass diese Störung bei den mit Unterdrück 
operierten Fällen erheblich weniger auftrat als bei solchen, die 
mit Überdruck operiert waren, was in der Natur des Unterdruck¬ 
verfahrens (negativer Druck im operierten Pleuraraum usw.) be¬ 
gründet ist. 

Nun wird bei der Tuberkulose schon in der Regel eine solche 
Veränderung an den Organen bestehen, dass bei eventueller Ex¬ 
stirpation von Lungenteilen kaum ein Druckdifferenzverfahren nötig 
ist; immerhin besteht auch die soeben skizzierte Gefahr, und prak¬ 
tisch gesprochen wird eine grössere Exstirpation von 
tuberkulösen Lungenteilen eine gleichzeitige Ver¬ 
kleinerung des Brustraumes, d. h. eine Thorako- 
plastik erfordern und damit den Eingriff zu einem sehr 
grossen, eigentlich zu zwei grossen formen. 

Zusammenfassend müssen wir sagen, dass das Hauptbedenken 
gegen eine Exstirpation tuberkulöser Lungenteile in der Natur und 
Art der tuberkulösen Erkrankung gelegen ist. 

In Frage kommt die Pneumektomie bei Tuberkulose, eventuell 
bei ganz beginnender S p i t z e n e r k r a n k u n g, wofür be- 
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sonders Tuffier eintritt. Hier erhebt sich sofort der Einwand, 
dass in diesen Fällen die Erkrankung nicht so schwer ist, dass sie 
einen solchen Eingriff rechtfertigt, zumal hier eine Reihe anderer 
Behandlungsmethoden mit sicherem Erfolge zu Gebote stehen und 
andererseits die Resultate dieser Spitzenpneumektomie durchaus 
nicht sichere sind. Auch ist zu bedenken, dass es sich fast nie um 
„Spitzen“tuberkulöse im Anfang der Lungentuberkulose handelt, 
sondern um Prozesse, die sich etwa in der Mitte des Oberlappens 
abspielen. 

Die Pneumektomie der „Spitzentuberkulöse“ müssen wir daher 
ablehnen. 

Eine bessere Indikation kann vorliegen, wenn einmal einer 
jener ganz seltenen Fälle angetroffen wird, in denen ein Kranker 
als einziges Krankheitssymptom eine isolierte, gut bindegewebig ab¬ 
gegrenzte Kaverne, namentlich im Unterlappen hat. Hier kann 
eine Keilexzision aus der Lunge zur Heilung führen. Sie muss 
ebenso im Gesunden ausgeführt werden, wie die Exzision einer 
Rippentuberkulose ohne Eröffnung • des tuberkulösen Herdes. Ein 
solcher Eingriff würde natürlich am besten mit Druckdifferenz aus¬ 
geführt. 

Eine fernere Indikation möchte ich für eine weitere Gruppe 
von ebenfalls extrem seltenen Fällen aufstellen. Es sind die Total¬ 
kavernen einer Lunge. Es gibt Fälle, bei denen die eine 
Lunge praktisch gesund ist, die andere aber in toto zerstört ist. 
Hier kann Zuwarten nur Tod durch Sepsis oder Amyloid bedingen. 
Thorakoplastik kann keinen Erfolg haben, weil selbst die stärkste 
Eindellung nicht ein völliges Zusammensinken des von der Lunge 
übrig gebliebenen Eitersackes bedingen kann. Es kommt dann ge¬ 
wöhnlich zur KavemenwandPerforation nach aussen mit tödlicher 
Sepsis (eigene Beobachtung). Wenn solch ein Fall in Behandlung 
kommt, ehe er Amyloid hat, so ist die einzig richtige Behandlung die 
Exstirpation des Testierenden Lungeneitersackes 
mit Plastik zur Vermeidung der Folgen der Organverlagerung. 
Voraussetzung für den Eingriff ist praktisches Gesundsein der 
anderen Seite. 

Die Technik der Exstirpation tuberkulösen Lungengewebes 
deckt sich für den Fall, dass keine Verwachsungen bestehen mit der 
der Exstirpation von Lungenteilen überhaupt. Thorakotomie, Keil¬ 
exzision, Bronchus- resp. Hilusversorgung, eventuell Lungennaht 
unter Umständen unter Zuhilfenahme von Stütznadeln. Wenn Ver¬ 
wachsungen da sind, so muss eine Pneumolyse vorangehen, die 
manchmal unüberwindliche Hindernisse bieten wird. 
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2. Die Kaverneneröffnung. 

Ist es, wie meist, nicht möglich, den tuberkulösen Herd radikal 
zu entfernen, so kommt als nächste Aufgabe chirurgischen Handelns 
die Beseitigung weiterer Resorption von giftigen Krankheitsprodukten 
und die Schaffung günstigerer Heilungsbedingungen. 

Im Gegensätze zu den in der Regel leichter zu beeinflussen¬ 
den rein tuberkulösen Veränderungen ohne Höhlenbildung stellen 
die tuberkulöses oder Mischinfektionsgift produzierenden Kavernen 
ein oft jeder nicht chirurgischen Behandlung trotzendes, immer 
wieder rezidivierendes Leiden dar. Nach dem Grundsatz ubi pus, 
evacua ist es auch hier naheliegend, an die Eröffnung der Eiter¬ 
höhlen und ihre Drainage nach aussen zu denken. Einmal sind 
aber diese Höhlen durch den Bronchialbaum relativ sehr gut nach 
aussen drainiert, andererseits kommt auch hier wieder die Eigenart 
der tuberkulösen Gewebsveränderung in Betracht. Die Erfahrungen 
bei Knochen- und Gelenktuberkylose haben uns gelehrt, dass, wenn 
keine Radikalexstirpation möglich ist, die Eröffnung tuberkulöser 
Eiterherde nicht sehr günstige Resultate hat. Es kann aber natür¬ 
lich tuberkulös bedingte Lungenkavemen geben, bei denen der tuber¬ 
kulöse Prozess eigentlich fast ganz abgelaufen ist und bei denen 
sich fast nur noch Sekundärinfektion findet. 

Es kann auch in einem bestimmten Fall diese Höhleneiterung 
nahezu die einzige Krankheitserscheinung sein, so dass es in der 
Tat Fälle von Lungenkavemen gibt, in denen eine Eröffnung über¬ 
legt werden kann, wenngleich viele schwerwiegende Bedenken da¬ 
gegen erst ausgeschaltet werden müssen. 

Über Kavemeneröffnung äussert sich Garre, dass die breite 
Eröffnung einer Kaverne bei Mischinfektion an sich berechtigt sei; 
es kann ihr eventuell eine Resektion tuberkulösen Gewebes an¬ 
geschlossen werden, namentlich bei isolierten Kavernen und Herden 
des Unterlappens, während er für singuläre stabile Kavernen im 
Oberlappen mehr für Mobilisierung der Brustwand eingenommen ist; 
im allgemeinen empfiehlt er mehr die Mobilisierung des Thorax. 

Länderer beschreibt 3 Fälle von Eröffnung tuberkulöser 
Kavernen, sah aber keine gute Wirkung und betont die Wichtigkeit 
der Plastik. 

S a r f e r t hat nach Resektion der 2. Rippe die Spitze stumpf 
ausgeschält, die Kaverne extrapleural gespalten und tamponiert 
Fieber und Blutungen hörten auf; die Patientin starb 6 Monate 
später an Pneumonie der gesunden Seite und die Sektion ergab, 
dass die operierte Spitze schwartig geheilt war. 

M a 1 b o t drainierte eine nach aussen zur Perforation neigende 
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Kaverne durch Eröffnung nach aussen; nach 3 Monaten war die 
Kaverne geheilt und es trat grosse allgemeine Besserung ein. 

Auch Bär hat einen Fall von Kavemeneröffnung beschrieben, 
in dem Abfieberung und relative Ausheilung erfolgte. 

Powers hat 2 Unterlappenkavernen nach aussen drainiert; 
der eine Fall starb nach wenigen Monaten, der andere lebte ein Jahr 
mit einer Lungenfistel. 

Borchert will die tuberkulösen Kavernen von der Eröffnung 
ausschliessen. 

v. Beck und Hoffmeister haben günstige Fälle von 
Kaverneneröffnung nach vorheriger Thorakoplastik beschrieben. 

Ich persönlich halte auch die Chancen einer Eröffnung von 
tuberkulösen Kavernen im allgemeinen für schlechte. Es kann aus¬ 
nahmsweise ganz isolierte Kavernen, die singulär sind und stark 
bindegewebig abgegrenzt sind, geben, die, weil sie eigentlich nur 
noch Mischinfektionsabszesse sind, geöffnet und tam¬ 
poniert werden dürfen. Im allgemeinen aber sollte man versuchen, 
sie auf andere Weise chirurgisch anzugreifen, denn die Chancen 
einer wesentlichen Verschlechterung resp. des Todes nach diesem 
Eingriff sind sehr grosse, die des günstigen Ausgangs sehr kleine. 

Entschliesst man sich zur Eröffnung einer geeigneten Kaverne, 
so hat man zunächst nach Rippenresektion die extrapleurale Ab¬ 
lösung der Lunge soweit vorzunehmen, dass man die Kaverne sicher 
palpatorisch bestimmen kann und doch noch einen sicheren Ver¬ 
wachsungsabschluss gegen die übrige Pleurahöhle behält, weil man 
im anderen Fall ein tödliches Empyem bekommt. Alsdann ist die 
Kaverne mit Thermokauter oder Messer zu eröffnen und fest mit 
Vioformgaze zu tamponieren. Hohes Fieber folgt dem Eingriff stets; 
es gibt aber einzelne Fälle, die dann abfiebem und bei denen die 
Wunde zugranuliert. Oft bleiben aber Fisteln zurück. 

Zweckmässig wartet man mit der Eröffnung, bis sich nach der 
partiellen Plastik tiefe Einziehung über der Kaverne gebildet hat 

Da man in fast allen Fällen mit anderen Methoden sicherer 
und besser fährt, so ist die Eröffnung von tuberkulösen Kavernen 
nach aussen — ganz seltene, reine Mischinfektionsfälle ausgenommen 
— nicht zu empfehlen. 

3. Der künstliche Pneumothorax. 

In ganz anderem Masse — relativ sicher, ohne grosse Gefahr 
und mit relativ grossen Aussichten — als die Kavemeneröffnung er¬ 
reicht der künstliche Pneumothorax das therapeutische Ziel der 
Verhinderung der Giftresorption und der Schaffung von besseren 
Heilungsbedingungen. Er ist das chirurgische Verfahren in der Be- 
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handlung der Lungentuberkulose, das in jedem Falle zunächst ver¬ 
worfen sein muss, ehe man sich anderen Eingriffen zuwendet Er 
ist die Methode, welche in die Trübsal des Geschickes schwererer 
Fälle von Lungentuberkulose neue Hoffnung und Aussichten auf 
Genesung gebracht hat. Gerade deswegen aber, weil dieser Eingriff 
unser ärztliches Können so sehr bereichert hat, ist es nötig, 
auch seine Grenzen zu kennen, um nicht ein richtig be¬ 
nutztes ausserordentlich segensreiches Mittel zu diskreditieren. Vor 
diesem Missbrauch des künstlichen Pneumothorax hat kürzlich u? a. 
auch Gaillard ernstlich gewarnt. 

Wohl der erste, welcher die Idee dieses Verfahrens gehabt 
hat, ist der Schotte Car so n gewesen, der, wie Daus festgestellt 
hat, vorschlug, durch Eröffnung der Pleura künstlichen Pneumo¬ 
thorax und damit Kompression der kavernösen Lunge zu erzeugen 
und später das Verfahren auf der anderen Seite zu wiederholen. 
Ebenso hat nach demselben Autor Piorry vorgeschlagen, durch 
eine Binde Kompression der einen Seite der Brust zu bewirken und 
dadurch die Wandungen der Tuberkelhöhlen zum Behufe der Ad¬ 
häsion aneinander zu bringen. Diese Vorschläge wurden in der 
Literatur verworfen und es ist klar, dass ein gewaltiger Unterschied 
zwischen einer geäusserten Idee und deren konsequenter Durch¬ 
führung besteht; immerhin muss man auch diese Autoren erwähnen; 
wie weit ihre Vorschläge überhaupt Berücksichtigung verdienen, 
werden wir später sehen. In der Literatur tauchen dann Beobach¬ 
tungen von günstiger Beeinflussung der Lungentuberkulose durch 
das Auftreten eines Pneumothorax spontaneus und durch Pleura¬ 
exsudate auf; in dieser Beziehung sind zu nennen Adams und 
Spaeth, ferner schon Stokes, Houghton, Bach, Richter, 
Potain, Czernicki, Traube und etwas später G a 11 iard, 
L. Spengler, ausserdem Steinbach und Konzeimann. 

Bereits 1882 hat dann Forlanini den Vorschlag der Behand¬ 
lung von schwerer einseitiger Lungentuberkulose mit dem künst¬ 
lichen Pneumothorax gemacht, während er erst 1892 zur praktischen 
Anwendung kam; unabhängig von ihm hat Spaeth dies Verfahren 
vorgeschlagen und gleichfalls Murphy es praktisch ausgeführt. 
Eine systematische Durcharbeitung der ganzen Frage hat in Deutsch¬ 
land dann besonders Brauer und seine Schule geliefert 

Alles in allem muss man aber doch wohl die zielbewusste Ein¬ 
führung und konsequente Durchführung der Idee in der Praxis 
Forlanini zusprechen, während die wissenschaftliche Verarbei¬ 
tung des Verfahrens und seiner Folgen ausser Forlanini vor 
allem Brauer und seinen Schülern zu danken ist 

Um die Klinik der Methode haben sich dann besonders 
L. Spengler und Saugmann verdient gemacht, die Apparatur 
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ist von Forlanini, Brauer, Schmidt, Saugmann, 
Deneke, Moritz, v. Muralt und Kornmann geschaffen. 
Auch Hofvendahl, Knopf, Henius, Breccia haben Appa¬ 
rate konstuiert Leicht transportable Konstruktionen von Apparaten 
sind von Bär und Kornmann angegeben; dieser hat auch einen 
Apparat gebaut, der den nötigen N an Ort und Stelle frisch erzeugt. 
Für den besten Apparat halte ich zurzeit die Modifikation von Korn¬ 
mann, worüber weiter unten näher abgehandelt werden wird. 

Worauf beruht nun die Theorie des künstlichen Pneumothorax 
als Heilmittel gegen Lungentuberkulose? 

Sie ruht auf den klinischen Beobachtungen, dass Pleuraexsudate 
und spontaner Pneumothorax, der nicht shockartig zum Tode ge¬ 
führt hat, zur Heilung der Lungentuberkulose führen dadurch, dass 
die erkrankte Lunge zur völligen Ruhe kommt. 

Murphy hat einen sehr grossen Pneumothorax erzeugt, dies 
allein genügt nicht, es kommt, wie Forlanini mit Recht hervor¬ 
hebt, darauf an, eine völlige und lange andauernde Ruhigstellung 
der Lunge hervorzurufen. Daher sind auch Vorschläge, wie der oben 
erwähnte von Piorry, durch Binden die Lunge ruhig zu stellen, 
ohne Erfolg. 

Als ich zuerst von dem Pneumothorax arteficialis hörte, dachte 
auch ich daran, diesen Eingriff zu umgehen, und habe mir einen 
Kompressionsapparat machen lassen und mit diesem eine einseitige 
Phthise behandelt. Das Resultat war ein ganz schlechtes; diese 
Kompression ist nur eine teilweise imd wirkt direkt ungünstig; zum 
günstigen Resultat ist eine völlige Kompression nötig, die sich 
allerdings, wie wir sehen werden, nicht immer auf die ganze Lunge 
zu erstrecken nötig hat. Daher sind auch Versuche von Jaquerod, 
mit Binden eine Ruhigstellung der Lunge zu erreichen, nicht zu 
billigen, zumal Stuart-Tiday, Piorry das gleiche sahen 
wie ich. 

Nach Forlanini muss der Pneumothorax voluminös genug 
sein, um einen zur Erzeugung der absoluten Immobilität der Lunge 
hinreichend starken Druck ausüben zu können, ferner muss er lang¬ 
sam und allmählich erzeugt werden, damit keine Schädigungen ent¬ 
stehen, zu denen in erster Linie Mediastinalverlagerung resp. Aspi¬ 
rationspneumonien durch zu rasche Entleerung einer Kaverne ge¬ 
hören, ausserdem muss der Pneumothorax ausreichend lange in der 
richtigen Grösse bestehen bleiben. 

Wie wichtig die von Forlanini formulierten drei Forde¬ 
rungen sind, um den vollen Erfolg zu erzielen, möchte ich an eigenen 
Beobachtungen nochmals dartun. 

Wenn der Pneumothorax nicht voluminös genug wird, um eine 
völlige Ruhigstellung der Lunge zu bewirken, so bleibt er ohne Er- 
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folg. Er wird dies besonders tun, wenn gerade die komprimierten 
Stellen nicht die Giftspender sind, sondern die nicht zur Kompression 
gekommenen Teile. So behandle ich zurzeit einen Kranken, bei dem 
der Pneumothorax an sich gelungen ist, bei dem aber der am 
schwersten erkrankte Teil der Lunge durch feste Adhäsionen vor 
der Kompression geschützt ist; in diesem Falle ist keine Entgiftung 
in Form von Abfieberung eingetreten und doch hat der Ausfall an 
Gift, das aus der zur Kompression gekommenen Partie stammte, be¬ 
wirkt, dass in dem Allgemeinbefinden des Patienten eine erhebliche 
Besserung eingetreten ist. 


Lunyt 



Wird der Pneumothorax auf einmal zu gross oder wird in ihm 
der Druck so stark gesteigert, dass die andere Seite in ihrer Atmungs¬ 
breite erheblich gestört wird, so kann sich auf der anderen Seite 
Tuberkulose entwickeln resp. eine dort bestehende geringe Tuber¬ 
kulose weiter schreiten. Denn wir dürfen nicht vergessen, dass es 
Fälle, in denen auf der anderen Seite gar nichts Krankhaftes ist, 
kaum gibt. Ich sah einen solchen Fall, in dem auf der anderen Seite 
geringere Veränderungen bestanden, nach einem einmal zu stark 
gesteigerten Druck im künstlichen Pneumothorax auf der soge¬ 
nannten guten Seite einen Schuh bekommen. 
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Besteht der Pneumothorax nicht lange genug, so schwinden 
die erzielten guten Wirkungen. Ich habe es erlebt, dass in einem 
meiner Fälle nach dem gelungenen Pneumothorax rasche Abfiebe- 
rung und Hebung des Befindens eintrat. Der Fall wurde aus äusseren 
Gründen von anderer Seite weiter behandelt und dabei wurde nicht 
rechtzeitig auf die Unterhaltung des Pneumothorax gesehen, so dass 
der Pneumothorax einging. Dies ereignete sich, nachdem der Pneumo¬ 
thorax vier Monate bestanden hatte; mit seinem Eingehen traten 
die alten toxischen Erscheinungen wieder auf, so dass ich gezwungen 
war, einen neuen Pneumothorax anzulegen. 


Lunge 



Wie lange ein gelungener Pneumothorax bestehen muss, das 
muss von Fall zu Fall entschieden werden. Forlanini beschreibt 
Fälle, die er jahrelang unterhalten hat, die aber in dieser Zeit völlig 
arbeitsfähig waren. Sicher ist es wohl, dass kein Fall weniger als 
ein bis anderthalb Jahr unter Pneumothoraxdruck stehen sollte, ob¬ 
wohl ich bindegewebige Veränderungen in der Lunge 
schon nach vier Monaten gesehen habe. 

Abgesehen von der völligen Ruhigstellung der erkrankten Lunge 
und den dadurch bedingten Chancen zur Ausheilung der Tuberkulose 
wirkt der Pneumothorax sofort günstig dadurch, dass er die ab¬ 
führenden Lymphbahnen und Gefässe komprimiert. Auf diese Weise 
wird der Übertritt von Giften in den Organismus verhindert oder bei 
geringerer Ausdehnung des Pneumothorax herabgesetzt, wodurch die 
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allgemeine Schädigung der Gesamtkonstitution beseitigt wird und 
dem Körper erstens ein Zerfall von Geweben und ein Kräfteverlust 
erspart wird, zweitens ihm Gelegenheit gegeben ist, alle verfügbaren 
Kräfte auf die Besiegung der Krankheit zu verwenden. 

Ich halte diese Gift ausschaltende Wirkung des künstlichen 
Pneumothorax für seine wichtigste Eigenschaft und glaube daher, 
dass die Kompression der abführenden Gefäss- und 
Lymphbahnen durch die Lungenkompression das anzu- 
strebende Ziel sein muss, während der einfache Kollaps der 
Lunge und ihre dadurch bedingte Ruhigstellung wohl günstigere 
Heilungsbedingungen der Lunge schaffen, aber noch nicht den ent¬ 
giftenden Faktor mit sich bringen, der in rasch zur Kompression 
kommenden Fällen in wenigen Tagen aus einem beinahe Sterbenden 
(dnen scheinbar Gesunden machen kann. 

Wieweit hierbei autoimmunisatorische Vorgänge mitspielen im 
Gegensatz zur reinen Ausschaltung der Giftresorption, bleibt noch 
unentschieden. 

Es gibt nicht wenige Fälle von künstlichem Pneumothorax, in 
denen diese entgiftende Wirkung selbst nach sehr langem Bestehen 
des Pneumothorax das einzige Resultat darstellen. Ein Resultat, 
welches dem Kranken praktisch die Genesung bringt, obwohl 
die wirkliche Ausheilung der Tuberkulose nur in ganz bedingtem 
Masse eintritt. Dass die Beeinflussung der Zirkulation, nicht 
die Ruhe, das wichtigste Moment ist, beweisen auch die in Kapitel 7 
besprochenen Heilwirkungen der Unterbindung von Arteria und Vena 
pulmonalis nach Bruns-Sauerbruch und Tiegel. 

W as entsteht nun im Organismus, wenn der Pneumothorax 
völlig gelingt? Nehmen wir den Fall an, dass gar keine Pleura¬ 
adhäsionen vorliegen. Es gelingt dann beim ersten Versuch, einen 
Pneumothorax von vielleicht 1000 ccm zu erzeugen. Das Gas, welches 
zwischen Pleura costalis und pulmonalis sich befindet, schiebt die 
Lunge entweder — und zwar in der Regel — gegen das Mediastinum, 
so dass ein Zustand entsteht, wie er in Figur 1 dargestellt ist. Oder 
die Lunge wird gegen die vordere oder hintere Brustwand gedrückt, 
wie es in Figur 2 zu sehien ist In den ganz glatten Fällen ver¬ 
schwindet das Atmungsgeräusch in der komprimierten Lunge völlig. 
Es kann nun kein Gift mehr resorbiert werden, damit sinkt die 
Temperatur zur Norm, es verschwinden die toxischen Erscheinungen, 
wie Diarrhöen, Schweisse, der Appetit kehrt zurück und in kurzer 
Zeit sieht der vorher Schwerkranke aus wie ein Gesunder. Wird 
die Lunge völlig komprimiert, so hört auch der vorhanden gewesene 
Auswurf auf, oder er wird erheblich weniger und verliert seine 
eiterige Beschaffenheit, allmählich sind keine Tuberkelbazillen nach¬ 
zuweisen und der Kranke genest in ca. einem Jahre vollkommen. 
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Ein Beweis dafür, dass tatsächlich diese oben erwähnte ent¬ 
giftende Wirkung des Pneumothorax eine grosse Rolle spielt, 
ist die Tatsache, dass nach gelungener guter Kompression der kranken 
Lunge ohne jede Behandlung die. sonst trotz jeder Behand¬ 
lung immer rezidivierende Pityriasis versicolor des Kranken ab¬ 
heilt; die Pilze bedürfen zu ihrem Leben den „tuberkulösen“ 
Schweiss; wird er nicht produziert, so gehen sie zugrunde. Ebenso 
verschwindet das*hartnäckigste chronische Lidekzem olme jede Be¬ 
handlung, sobald der künstliche Pneumothorax gut wirkt. Die 
schwersten Aknefälle heilen ohne Behandlung ab; es bleiben die 
schwarzen Komedonen, aber die entzündliche Drüsenfollikelerkran¬ 
kung hört auf, sobald der tuberkulöse Nährboden nicht mehr da 
ist. Dies ist zugleich ein mathematischer Beweis dafür, dass die 
Conjunctivitis eczematosa und die Akne nicht etwa durch den 
Tuberkelbazillus bedingte Krankheiten, wohl aber Leiden sind, die 
zu ihrer Entstehung den durch tuberkulöses Toxin präparierten Nähr¬ 
boden bedürfen. 

P i g g e r hat nachgeiwiesen, dass in den Fällen, in denen eine 
gute Kompression der kranken Lunge gelang, der opsonische Index 
über die Norm stieg und auf übernormalen Werten stehen blieb; 
, in .den Fällen, in denen nur eine teilweise Kompression gelang, 
war der opsonische Index nicht konstant, sondern schwankte stark. 
Das gleiche ist von C a r p i beobachtet. 

Das Allgemeinbefinden hebt sich und mit ihm das Körper¬ 
gewicht. Dabei ist interessant zu sehen, dass man trotz sehr guten 
Allgemeinbefindens nicht die grossen Gewichtszunahmen beob¬ 
achtet, wie sie sonst oft bei heilenden Fällen gesehen werden. Dies 
hat seinen Grund darin, dass die Oxydationsoberfläche durch Aus¬ 
schaltung der einen Lunge sehr verkleinert ist und infolgedessen 
auch die Möglichkeit des Stoffansatzes herabgesetzt ist. Denn der 
Mensch isst nicht nur mit dem Digestionsapparat, sondern in 
letzter Linie mit der Lunge. 

Charakteristisch ist auch für die nach gelungenem Pneumo¬ 
thorax' eintretende Entgiftung, wie schon lange vor wirklicher 
Heilung die toxischen Erscheinungen zurückgehen; so kann der durch 
kein Mittel zu beeinflussende Haarausfall der Tuberkulösen nach 
gelungener Kompression sofort aufhören und sein Fortbestehen gibt 
uns ein gutes objekfi^s Zeichen dafür, wie gross noch die Gift¬ 
resorption ist. 

In anderen Fällen beobachtet man eine eigentümliche und 
charakteristische Erscheinung: nach der Kompression der Lunge 
steigt die Temperatur zunächst hoch wie bei einer Tuberkulinreaktion; 
ich habe einen Fall behandelt, in dem diese Erscheinung nach jeder 
Nachfüllung auftrat. Sie ist wohl so zu erklären, dass bei jeder Kom- 
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pression der Lunge ein Teil Toxin in die Säfte gepresst wird, so 
dass wir es tatsächlich mit einer Tuberkulinreaktion zu tun haben. 

In noch anderen Fällen gelingt die völlige Bildung des Pneumo¬ 
thorax nicht, weil die Lunge an bestimmten Stellen zu fest adhärent 
ist. Je nach der Ausdehnung der Erkrankung resp. ihrem Sitz im 
Verhältnis zu dem komprimierten Teil der Lunge kann man nun 
entweder beobachten, dass eine Entgiftung des Organismus auf- 
tritt, dass aber unter Umständen Auswurf und Husten bestehen 


adhärente Kaverne 



bleiben, oder dass die erzielte Kompression ohne Effekt bleibt, weil 
die erkrankten Partien nicht getroffen werden. Zwischen diesen 
Typen können natürlich alle möglichen Übergänge gesehen werden. 

Cur ti hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Kontrolle der 
Weisssehen Urochromogen-Reaktion resp. ihr Verschwinden nach 
gelungenem künstlichem Pneumothorax uns einen Anhalt gibt für 
den Grad der eingetretenen Entgiftung, 

Ausser der Verhinderung weiterer Giftresorption schafft aber 
der künstliche Pneumothorax auch Ijessere Heilungsbedingungen für 
die Tuberkulose. 

Wir haben zu fragen, was in der Lunge vorgeht., falls die 
Kompression den erwünschten Grad erreicht hat. 
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Die Untersuchungen von Graetz haben ergeben, dass die 
Ruhigstellung der tuberkulösen Lunge einen Stillstand des tuber¬ 
kulösen Prozesses mit anschliessender Ausheilung bedingt; die Aus¬ 
heilung tritt in der Abkapselung käsiger Herde und Organisation 
pneumonischer Prozesse durch Bindegewebe zutage. Die reaktive 
Bindegewebswucherung hat ihren Grund in der Verlangsamung der 
Lymphzirkulation. 

Wie stark diese Kompression ist, ersieht man aus Figur 3, 
die die Lunge eines meiner Fälle darstellt Dieser Fall ging zugrunde, 
weil die Kaverne in der Spitze nicht komprimiert werden konnte, 
da sie zu fest verwachsen war; der Patient bekam aspirierte Herde 
in die andere Seite und starb. Aber das Präparat zeigt doch sehr 
instruktiv, wie da, wo die Lunge frei von Adhäsionen war, eine 
völlige Kompression erfolgen konnte. Sie kam besonders am Hilus 
zustande und schuf damit auch eine wesentliche Verhinderung der 
Giftresorption, die sich in Besserung des Gesamtbefindens äusserte. 
In dieser Lunge sieht man auch mikroskopisch, wie eine enorme 
Menge von Bindegewebe gebildet ist; das ganze Lungengewebe ist 
von dicken Bindegewebsfasern durchzogen. 

Diese Bindegcwebsentwickelung in der komprimierten Lunge 
konnte ich schon vier Monate nach Bestehen des künstlichen Pneumo¬ 
thorax nachweisen. 

Bruns fand, dass der günstige Einfluss der Zirkulations¬ 
behinderung in der komprimierten Lunge in der dem Tuberkelbazillus 
schädlichen O-Verarmung und CO s -Anreicherung beruhe. Die Binde- 
gewebsentwickelung sieht er als entzündlich an; an sich hält 
er sie nicht für direkte Folge der Kompression und also auch nicht 
für ein Zeichen von Heilungstendenz. Aber auf dem Umwege über 
die entzündliche Veränderung kann nach ihm die Kollapstherapie 
die Heilung fördern. 

Arena ist der Meinung, dass die Bindegewebswucherung von 
der Pleura durch den Reiz des cingeführten Gases ausgehe, anderer¬ 
seits aber auch durch den Druck des Gases bedingt werde. 

0. Frank und v. Jagic fanden, dass nach 7 Monaten die 
Pleura granuliert und zum Teil verdickt war. Der Oberlappen war 
geschrumpfter und blutleerer als der Unterlappen. Der überlappen 
konnte auch durch Lufteinblasung nicht zur Entfaltung gebracht 
werden. 

Cloetta hat in mühevollen plethysmographischen Versuchen 
festgestellt, dass die Blutzirkulation in der Lunge durch kleine 
Respirationsbewegungen verbessert, durch grosse verschlechtert 
wird. Die Ruhigstellung und die ihr folgende geringere Respiration 
würde also nach ihm die Blutzirkulation der kranken Lunge ver¬ 
bessern. 
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Breccia fand gleichfalls nach künstlichem Pneumothorax * 
eine Hyperämie in den Lungengefässen; das gesunde Lungengewebe 
zeigt keine Veränderungen, die Pleura wird ein wenig verdickt. 
Tuberkulöse Herde wurden auffallend schnell fibrös. Entzündliche 
tuberkulöse Pleura wird von neuem entzündlich durch den Reiz 
des eingeführten Stickstoffs gereizt. 

Im allgemeinen kann man wohl als sicher feststellen, dass 
nach angelegtem künstlichem Pneumothorax in der komprimierten 
Lunge starke Bindegewebsentwickelung und damit Heilungs¬ 
tendenz auftritt, wobei es dahingestellt bleiben muss, wodurch diese 
fibrösen Bildungen entstehen. Die Experimente sprechen mehr für 
den Einfluss einer Hyperämie als einer a priori zu erwartenden 
Stase. 

Hier muss nun gleich eingeschaltet werden, weshalb so manche 
Fälle ein rasches direktes, aber oft kein Dauerheilresultat ergeben. Es 
hängt das einfach von der Ausdehnung der Erkrankung in der be¬ 
handelten Lunge ab; ist in ihr ausser dem tuberkulösen Gewebe 
noch reichlich gesundes Gewebe vorhanden, das Gegenstand einer 
Narbenbildung sein kaim, so tritt eine wirkliche Heilung ein. Ist 
aber die ganze Lunge mehr oder weniger käsig verändert, so kann, 
falls sie sich überhaupt zusammendrücken lässt, wohl die oben 
geschilderte Entgiftung und damit eine scheinbare Genesung 
eintreten. Zur wirklichen Heilung im anatomischen Sinne kann es 
nicht kommen. Ich besitze ein solches Präparat von einer Patientin, 
die 2 Jahre nach Anlegung des künstlichen Pneumothorax an fort¬ 
schreitender Erkrankung auf der anderen Seite starb. Hier besteht 
die ganze komprimierte Lunge aus trockenen, getrocknetem Kitt 
ähnlichen Krümeln. Sie konnte der Kranken nicht mehr schaden, 
aber von einer Narbenbildung resp. einer neuen Funktion in dem 
total zerstörten Gewebe konnte keine Rede mehr sein. 

Infolge dieser Umstände gibt es praktisch allerlei Übergänge 
zwischen durch Pneumothorax erzielter wirklicher und einer 
durch Fortfall der Krankheitssymptome bedingten scheinbaren 
Heilung; von diesen Gruppen ist die erste die erheblich seltenere. 

Es liegt das aber nicht an der Methode, sondern an dem Grade der 
Krankheit des Individuums. 

Durch die längere Dauer des Pneumothorax kommt es nach 
den Untersuchungen von Bruns zu einer Hypertrophie des rechten 
Ventrikels. 

Burstein fand infolge des Gaseintrittes in die Pleura nur 
im Anfang des Verfahrens eine Blutdrucksteigerung. 

Dass unter Umständen durch einen künstlichen Pneumothorax 
eine Zurücklagerung eines narbig verzogenen Herzens erreicht 
werden kann, beweist die Mitteilung von Berti er. 
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Auf die Larynxtuberkulose wirkt der künstliche Pneumothorax, 
falls sie nicht zu weit vorgeschritten ist, sehr günstig. Ich habe 
wiederholt Fälle gesehen, die, wenn der Pneumothorax eine volle 
Beseitigung von Husten und Auswurf herbeiführte, ohne jede 
weitere Behandlung eine Ausheilung ihrer Kehlkopftuber¬ 
kulose erreichten. Hier hat offenbar das Fortbleiben des Reizes 
von Husten und Auswurfpassage und die Kräftigung der Konstitution 
nach Fortfall der Vergiftung heilend gewirkt Andererseits hat 
Winkler recht, wenn er betont, dass das nicht immer der Fall 
ist, sondern dass sogar ein Befallenwerden des Larynx auftreten 
kann trotz gelungenem Pneumothorax. Ich persönlich habe das 
allerdings noch nie gesehen. So gut aber ein anderweitig tuberkulös 
infiziertes Individuum trotz Pneumothorax an Tuberkulose anderer 
Organe zugrunde gehen kann, so gut kann auch der Larynx auf 
dem Blutwege bei solchen Leuten erkranken. 

Der Pneumothorax auf der einen Seite bleibt auch nicht ohne 
Einfluss auf die andere. 

F o r 1 a n i n i macht mit Recht darauf aufmerksam, dass eine 
teilweise Einschränkung der Lungentätigkeit die Disposition zur 
Tuberkulose vergrösscrt. Das sieht man bestätigt, wenn, wie oben 
geschildert, durch irgendwelche Massnahmen eine Behinderung der 
Atemtätigkeit erfolgt, ohne dass es zur völligen Ruhigstellung kommt. 
So sehen wir denn auch, dass ein so starker Druck eines einseitigen 
Pneumothorax, dass die andere Seite in ihrer Exkursionsfähigkeit 
behindert wird, auf diese Seite ungünstig wirkt, d. h. dort bestehende 
Tuberkulose schreitet eventuell fort. So habe ich gesehen, dass, 
wenn der Druck auf der Seite des Pneumothorax zu stark gewählt 
ist, auf der anderen Seite ein Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses 
eintritt. Die praktischen Schlussfolgerungen aus dieser Tatsache 
werden wir weiter unten besprechen. Wird aber die andere Seite 
durch den Pneumothorax einer Seite nicht in ihrer Exkursionsfähig¬ 
keit geschädigt, so tritt eine andere Wirkung auf. In solchen Fällen 
muss die andere Seite mehr arbeiten, sie wird blutreicher und es 
tritt eine günstige Beeinflussung etwa dort vorhandener tuber¬ 
kulöser Herde ein. 

Burna« d ist der Meinung, dass der künstliche Pneumothorax 
der einen Seite auf die andere keinen sonderlichen Einfluss hat. 
Breccia ist auf Grund seiner Tierversuche zu ähnlicher An¬ 
schauung gelangt. Burnaud selbst gibt aber an, dass Schädigungen 
der anderen Seite durch zu starkes und massiges Einblasen ent¬ 
stehen können. Dies deckt sich genau mit meinen Beobachtungen 
und bedeutet praktisch: je ,,verdächtiger“ die andere Seite ist, um 
so vorsichtiger müssen die Dnickhöhen der Pneumothoraxseite ge¬ 
halten werden. Trotz aller dieser Vorsicht kommt es aber vereinzelt 
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doch zum Fortschreiten auf der „gesunden“ Seite. Dies ist ein 
weiterer Beweis dafür, dass die wahre Heilung der Tuberkulose 
nicht ohne weiteres durch den künstlichen Pneumothorax gegeben 
ist, sondern vom Zustand des erkrankten Individuums, seiner vitalen 
Kraft, Antitoxinbildungsfähigkeit, Gewebsresistenz usw. abhängt. 

Der künstliche Pneumothorax schafft bessere Heilungs¬ 
bedingungen, aber nicht ohne weiteres die Heilung. 

Unter den weiteren Folgen des künstlichen Pneumothorax ist 
seine Wirkung auf das Zwerchfell hervorzuheben. Wenn der Pneumo¬ 
thorax eine Zeitlang bestanden hat, so tritt oft — durchaus nicht 
immer — das Kienböck sehe Phänomen, d. h. eine paradoxe 
Zwerchfellbewegung auf: das Zwerchfell bewegt sich bei der In¬ 
spiration nach oben. 

Über die Entstehung dieser Erscheinung gibt es eine Reihe 
von Theorien (Wellmann, Bittorf, Deneke). 

J a m i n meint, dass es bei Exsudaten dann auftritt, wenn das 
Exsudat die Übertragung des Lungenzuges auf das Zwerchfell hindert. 
Wellmann hat aber das Vorhandensein von Aktionsströmen im 
Zwerchfell bei Pneumothorax mit Kienböckschem Phänomen be¬ 
wiesen und damit lähmungsartige Zustände ausgeschlossen. B i 11 o r f 
meint, dass Exsudate den Einfluss des Lungenzuges auf das Zwerch¬ 
fell hindern, das dann dem intraabdominellen Druck nachgibt. Nach 
ihm genügt schon der negative Druck im Pneumothorax, um das 
Phänomen zu erzeugen. 

Ich persönlich glaube, dass es dann auftritt, wenn geringe 
pleuritische Verwachsungen zwischen Zwerchfell, Perikard und Me¬ 
diastinum bestehen imd beobachtete es auch bei älteren Fällen fast 
niemals. 

Wenn wir noch erwähnen, dass sich bei künstlichem Pneumo¬ 
thorax fast stets ein leichter Muskelspasmus im oberen Teil des 
Rectus abdominis der Pneumothoraxseite findet und dass nach 
0 r s z a g die sonst bei Phthisikern so oft erhöhte elektrische Erreg¬ 
barkeit der Muskeln unter die Norm sinkt, dürften wir die wesent¬ 
lichen Folgen eines normalen künstlichen Pneumothorax erwähnt 
haben. 

Wir haben nun zu untersuchen, welche Hindernisse ein- 
treten können, um eine Wirkung des Pneumothorax zustande kommen 
zu lassen. Zunächst kann der spezielle Fall so gelegen sein, dass er 
sich an sich nicht eignet, mit Pneumothorax behandelt zu werden, 
weil die bessere Seite zu krank ist. Wo die Grenze liegt, bei der 
noch an Anlegung eines Pneumothorax auf einer Seite zu denken 
ist, werden wir später sehen. 

Wenn aber der Fall an sich gwignet erscheint, so können doch 
uoch weitere Hindernisse auftreten. Sie liegen nicht in dem Allgemein- 
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zustand; im Gegenteil, der schwerste Allgemeinzustand kann durch 
eine gelungene Pneumothoraxbehandlung beseitigt werden. Etwas 
anderes ist es schon mit Komplikationen der Lungentuberkulose. 
Allein solche Komplikationen, wie Larynxtuberkulose oder Nieren¬ 
tuberkulose, können eigentlich nur die Gesamtprognose des Falles 
trüben, die eigentliche Pneumothoraxbehandlung berühren sie nur 
mittelbar. 

Das wesentlichste Hindernis zum Gelingen der Behandlung mit 
dem künstlichen Pneumothorax sind Verwachsungen der 
Pleura. Es ist klar, dass, wenn dicke Pleuraschwarten bestehen, 
ein Pneumothorax nicht gebildet werden kann. So werden wir Fälle 
haben, in denen ohne weiteres festgestellt werden kann, dass die ganze 
Lunge von dicken Schwarten umgeben ist. Ich habe in solchen Fällen 
versucht, an den verschiedensten Stellen in den Pleuraspalt einzu¬ 
dringen; die spätere Obduktion, bei der die ganze Pleura zu Gesicht 
kam, demonstrierte ad oculos, wie aussichtslos ein solcher Versuch 
in derartigen Fällen bleiben muss. 

Es gibt aber eine andere Gruppe von Kranken, die ebenfalls 
Pleuraverwachsungen haben, die aber doch noch mit Pneumothorax 
behandelt werden können. Entweder kann in solchen Fällen, wie es 
F o r 1 a n i n i getan hat, ein multipler, mehrkammeriger Pneumo¬ 
thorax angelegt werden, oder aber es gelingt, zunächst einen kleineren 
Pneumothorax zu machen, der allmählich grösser wird. 

So habe ich in einem Falle, der eine grosse Schwarte im Be¬ 
reiche des linken Unterlappens hatte, vorne oben im zweiten Inter¬ 
kostalraum einen Pneumothorax angelegt und es war interessant zu 
sehen, wie das Gas in einigen Tagen langsam die adhärente Pleura 
ablöste, so dass es doch noch einen totalen Pneumothorax gab 
(siehe Figur 4 und 5). Häufiger sieht man diese Verhältnisse noch 
am Oberlappen als am Unterlappen. Garantieren kann man für einen 
solchen Ausgang allerdings nicht. Man muss sich wohl vorstellen, 
dass das unter einem bestimmten Drucke stehende Gas durch die 
Raumänderungen, welche die Atmung im Thorax macht, gezwungen 
wird, sich einen Weg zu suchen, der es zwischen die Adhäsionen 
führen wird, wenn diese noch nicht so fest sind, dass sie überhaupt 
gelockert werden können. Mit in Betracht kommt wohl auch die Tat¬ 
sache, dass das mit einer bestimmten Temperatur in den Körper 
eingeführte Gas im Körper weiter erwärmt wird und damit sich aus¬ 
dehnen muss. Entweder — bei festen Pneumothoraxwänden — wird 
dann nur der Druck auf das umgebende Gewebe steigen oder, wenn 
eine Möglichkeit besteht, dass das Gas sich verbreiten kann, wird 
es diesen Weg nehmen und dabei unter Umständen Adhäsionen lösen. 

Es ist klar, dass eine solche Adhäsionslösung unter Umständen 
nur an bestimmten Stellen erfolgt und an anderen nicht, weil an 
diesen Stellen die Verwachsung zu fest ist. 

7 * 
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Bei der Lösung dieser Adhäsionen kann es zu merkwürdigen 
Reflexerscheinungen kommen. Sehr häufig klagen die Patienten über 
Schmerzen in der dem Pneumothorax entsprechenden Schulter, 
Schmerzen, die als Reflexschmerzen aufzufassen sind, im Gegen¬ 
satz zu den direkt an der Stelle der Adhäsionslösung auftretenden 
schmerzhaften Empfindungen. Gelingt es gleich in der ersten Sitzung 
einen grösseren Pneumothorax anzulegen, so tritt fast stets eine ge¬ 
wisse Lahmheit in dem der Pneumothoraxseite entsprechenden Arme 
auf. In einem Falle habe ich konstant bei der Füllung mit Gas, 
das auf Adhäsionen zerrend wirkte, einen Reflexschmerz beobachtet, 
der sich am Halse äusserte und allmählich auf die Zähne über¬ 
strahlte. Hier muss also ein Überspringen des schmerzhaften Reizes 
auf die Trigeminusbahn stattgefunden haben. 

In solchen Fällen, in denen Adhäsionen bestehen, die auf das 
Perikard übergreifen, kann man während der Füllung am Mano¬ 
meter sehen, wie ausser den Atmungsschwankungen der Herzpuls 
durch den Pneumothorax übertragen wird. In diesen Fällen muss 
man natürlich besonders vorsichtig bei der Füllung Vorgehen. 

Sind die Adhäsionen an bestimmten Stellen, namentlich nach 
oben hin, sehr fest, so dass sie nicht nachgeben, so kann entweder 
eine Verschiebung des Mediastinums eintreten, auf die zu achten 
ist und die nicht über einen gewissen Grad gehen darf. Wie weit 
man in solchen Fällen gehen darf, das ergibt sich aus der Beob¬ 
achtung des Druckes im Pneumothorax, dessen zulässige Grenze 
wir bei der Technik des Eingriffes besprechen werden. Oder aber 
es erfolgt eine tiefe Abwärtsbewegung des Zwerchfelles; diese kann 
sich allmählich wieder ausgleichen, ebenso wie die Mediastinalver- 
schiebung, wenn das Gas sich weiter nach anderen Stellen ver¬ 
schoben hat oder zum Teil resorbiert ist. Manchmal kommt es an 
Stelle dieser Zwerchfellausbuchtung zu einem Zwerchfell- 
krampf, der sich in starker Drucksteigerung äussert und recht 
hinderlich werden kann ; er muss durch sehr schonendes Vorgehen 
überwunden werden. 

Es ist natürlich, dass man versucht hat, dies Hindernis der 
Adhäsionen zu beseitigen. 

Bei der Art, wie ich den Pneumothorax anlege, gelingt dies 
oft, indem ich mit der unten zu beschreibenden Nadel die Adhäsionen 
in gewissem Umfange lockere, löse und von einer so entstandenen 
mehr minder grossen Gasblase aus eine weitere Lösung erfolgt. Ich 
habe auch Versuche gemacht, durch Erzeugung eines künstlichen 
Exsudates dem Wege, den die Natur uns zeigt, zu folgen, da man 
sehen kann, dass Kranke mit starken Verwachsungen dadurch, dass 
sie ein spontanes Exsudat bekommen, „pneumothoraxfähig“ werden. 
In diesen Fällen entleert man das Exsudat, ersetzt es durch Gas 
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und kann so die Freude erleben, verlorene Fälle zu erhalten. Leider 
haben aber meine Tier- und Menschenversuche ergeben, dass es 
wohl gelingt, mit hypertonischen Kochsalzlösungen nach Meyer¬ 
stein bei gesunder Pleura Exsudate zu erzeugen, dass aber die 
kranke adhäsive Pleura auf diese Reize nur mit schmerzhafter 
trockener Pleuritis reagiert Holmgren hat in solchen Fällen eben¬ 
falls NaCl-Lösungen injiziert und danach mehr Gas einführen können; 
auch Kuthy beschreibt, dass er nach 70 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung 350 ccm Gas einlaufen lassen konnte. Das gleiche 
beschreibt Nebel. Zu diesem Erfolg ist aber immerhin nötig, dass 
wenigstens eine gewisse Grösse von Pleuraraum da ist, und ist diese 
da, so kommt man auch ohne NaCl zum Ziel durch fortgesetzte 
Füllungen mit kleineren Gasmengen. 

Auf diese Weise entsteht ein sogenanntes Schwarten- 
emphysem. Es kann gelegentlich so gross sein, dass es genügt, 


Kavernen 



Pneumothorax 



Fi g. 6. 


um eine Ruhestellung der Lunge mit günstigem Effekt zu bewirken; 
in der Regel genügt es nicht, und gerade diese kleinen Formen von 
Pneumothorax wirken auf die Länge oft ungünstig, weil sie keinen 
völligen Ruhestand und keine ausreichende Kompression bewirken 
können. 

Eine andere Gruppe von störenden Adhäsionen ist die, in der 
es zu einem grossen Pneumothorax kommt, aber derbe bandartige 
Adhäsionen, oft gerade an der wichtigsten Stelle — über Kavernen — 
ein Einsinken eines Teiles der sonst gut komprimierten Lunge hindern. 
Solche Adhäsionen körmen oft den ganzen Erfolg der Pneumothorax¬ 
therapie in Frage stellen. Ein Teil von ihnen dehnt sich bei Fort¬ 
setzung der Füllungen derart, dass langsam, oft nach Monaten, doch 
noch eine Kompression der gespannt gewesenen Partie eintritt Daher 
empfiehlt es sich, in allen solchen Fällen zunächst nicht die Geduld 
zu verlieren, sondern mit den Füllungen fortzufahren. Es kommt 
sogar vor, dass derartige gespannt gehaltene Kavernen sich doch 
noch langsam reinigen, weil im übrigen der Organismus durch den 
sonst gelungenen Pneumothorax kräftiger und gesunder wird. 

Wenn aber auch länger fortgesetzte Behandlung an dem Zu- 
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stand der Kaverne, der Sputummenge usw. nichts ändert, so habe 
ich vorgeschlagen, an der Stelle dieser Adhäsion die Pleura costalis 
abzulösen und damit eine Entspannung der Adhäsion zu bewirken. 
Ich habe die Operation mehrfach mit sehr günstigem Erfolge aus¬ 
geführt. 

Die obenstehenden Skizzen nach Röntgenbildern illustrieren 
den Erfolg am besten. 

Zur Ausführung der Operation reseziert man ca. 6 cm Rippe 
und löst <3ie Fascia endothoracica und die mit ihr verwachsene 
kostale Pleura von der Thoraxwand mit dem Finger ab, wobei pein¬ 
lich darauf zu achten ist, die Pleura nicht einzureissen, da dies 
bis zu einem gewissen Grade den Pneumothorax gefährdet und bei 
dem nie als nicht vorhanden zu garantierenden Keimgehalt der Ad- 




Fig. 7. Aufnahme dorsoventral, ge- Fig. 8. Derselbe Fall. Aufnahme ventro- 
messen: Die Adhäsion liegt 19cm von dorsal, gemessen: Die Adhäsion liegt 
der Platte. 8 cm von der Platte. 

häsionen eine Empyemgefahr in sich trägt, v. M u r a 11 hat in solchen 
Fällen Teilthorakoplastik über der adhärenten Stelle mit gutem Er¬ 
folg ausführen lassen. 

Um die Stelle zu bestimmen, an der die Adhäsion sitzt und 
über die uns ein einfaches Röntgenbild keinen Aufschluss gibt, 
empfehle ich das Fürstenau sehe Verfahren der radiographischen 
Fremdkörpersitzbestimmung auf diesen Zweck zu übertragen. Zu 
dem Ende 'macht man auf einer Platte bei gleicher Distanz 
und Respirationsphase zwei Aufnahmen mit 6,5 cm Röhrenverschie¬ 
bung. Aus der Distanz der Ränder der Adhäsionen auf der Platte 
kann man mit dem Fürste na u sehen Zirkel die Distanz der Ad¬ 
häsion von der Platte ablesen. 

Die obigen Bilder 7, 8 illustrieren die Methode besser als viele 
Worte. 

Nahe liegt ja auch der Gedanke, in solchen Fällen den Thorax 
zu eröffnen und die Adhäsion zu durchtreimen. 
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Nachdem ich am Tiere (Hammel) festgestellt hatte, dass nach 
einem grossen Interkostalschnitt sich die Naht so ausführen lässt, 
dass die für Pneumothorax nötige Gasdichtigkeit erzielt wird, habe 
ich die Operation auch am Menschen ausgeführt. Auch hier zeigte 
sich, dass die perikostale Naht nach Sauerbruch den Thorax 
völlig schloss, so dass der Pneumothorax monatelang weitergeführt 
werden konnte. Es gelang auch, breite bandförmige Adhäsionen 
zu unterbinden und zu durchtreimen. Doch war diese Durchtrennung 
von eiterigem Exsudat gefolgt. Der Patient fieberte rasch ab und 
wäre nur günstig beeinflsust, doch erlag er einer fortschreitenden 
Tuberkulose der gesunden Seite. 

ln einem anderen so operierten Fall zeigte sich, dass ausser 
diesen Bändern so dicke breite Verklebungen der kavernösen stark 
komprimierten Lunge mit der Thoraxwand bestanden, dass man an 
eine Lösung nicht denken konnte. 

Warnen möchte ich ganz besonders davor, solche Adhäsionen 
durchzureissen. Zu leicht sitzt dicht unter ihnen an der Lunge ein 
infizierter Hohlraum und es tritt dann das schreckliche Bild des 
natürlichen Pyopneumothorax, eventuell mit ausgedehntestem sub¬ 
kutanem Emphysem, auf, von dem nur der septische Tod dem 
Patienten Erlösung bringt. 

Im allgemeinen möchte ich vor der blutigen intrathorakalen 
Durchtrennung von solchen Adhäsionen warnen und sie nur für ganz 
einzelne Fälle zur Erwägung zulassen. Gerade diese Fälle aber, 
in denen es sich um eine bandfönnige Spannungsadhäsion bei sonst 
vollendetem Pneumothorax handelt, werden ohne Gefahr durch die 
von mir zu diesem Zwecke vorgeschlagene Pleurolyse auf das 
günstigste beeinflusst. 

Nachdem wir im vorstehenden die Theorie des künstlichen 
Pneumothorax bei der Behandlung der Lungentuberkulose und die 
Wirkung dieses Eingriffes, sowie etwaige Hindernisse besprochen 
haben, wenden wir uns jetzt der Technik des Verfahrens zu. 

Es ist ohne weiteres klar, dass es unser Bestreben sein muss, 
einen aseptischen, möglichst grossen geschlossenen Pneumo¬ 
thorax zu erzielen. Daraus ergibt sich zunächst, dass Forlanini 
ganz recht hat, wenn er die Prioritätsbedeutung C arsons anzweifelt; 
denn abgesehen davon, dass es nicht sicher ist, ob dieser Autor 
überhaupt seine Idee praktisch durchgeführt hat, ist es klar, dass 
ein gewaltiger Unterschied zwischen dem geschlossenen Pneumo¬ 
thorax Forlaninis und dem offenen, wie ihn sich Carson ge¬ 
dacht hat, besteht. Der letzte kommt höchstens als theoretischer 
Vorläufer der Lungenkollapstherapie in Frage und hat alle Gefahren 
des offenen Pneumothorax, während der F o r 1 a n i n i sehe im 
wesentlichen ein aseptisches Kompressionsverfahren darstellt. 
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Hinsichtlich der Technik des geschlossenen künstlichen Pneumo¬ 
thorax stehen sich zwei Verfahren gegenüber, einmal die Forla- 
n i n i sehe Methode, die den Pneumothorax durch Stich anlegt und 
die Brauer sehe Technik, die bei der ersten Anlegung des Pneumo¬ 
thorax den Schnitt anwendet. 

Man sollte zunächst denken, dass es relativ leicht sein müsste, 
in die Pleurahöhle ein Gas einzuführen, indem man einfach eine 
feine Kanüle einsticht, Forlanini ist auch dieser Ansicht und 
hat stets nur den Stich mit der feinen Nadel angewendet. 

Es gibt aber eine Gefahr bei dieser Methode, und diese Ge¬ 
fahr ist eine sehr grosse. Es ist die Möglichkeit, dass sich die Nadel 
in einem Gefäss befindet, und dass es dann bei der Einströmung des 
Gases zur Gasembolie mit ihren eventuellen tödlichen Folgen 
kommt. Forlanini beschreibt selbst Fälle von tödlichem und 
sehr bedrohlichem „Pleurashock“, die aber vielleicht nur Fälle von 
Gasembolie darstellen. Dass es einen Pleurashock gibt, ist nicht 
zu bestreiten, er tritt aber wahrscheinlich nur bei Lösung der Pleura 
von ihrer Unterfläche auf und die Erscheinungen, welche man bei 
Entleerung von Exsudaten beobachtet, sind wohl vielmehr auf die 
rasche Veränderung der Druckverhältnisse im Pleuraraum zurück¬ 
zuführen als auf Berührung der Pleura. Gegen den „Pleurashock“ 
spricht, auch die Tatsache, dass ich bei vielen Pleurolysen und intra¬ 
thorakalen Eingriffen und dem damit verbundenen Zerren an der 
Pleura niemals etwas Derartiges gesehen habe. Auch kann man 
in einer Sitzung Exsudate von 3000 ccm ohne Shock entleeren, 
wenn man nach je 1000 ccm die entfernte Flüssigkeit durch Gas er¬ 
setzt und damit Zerrungen am Mediastinum durch zu grossen nega¬ 
tiven Druck vermindert. Jedenfalls ist es merkwürdig, d a s s 
die Autoren, welche die von Brauer zur Vermei¬ 
dung der G a s e m b o 1 i e angegebene Schnitt metho de 
an wen den, keinen Pleurashock gesehen haben. Zu¬ 
dem hat Brauer mit liecht darauf aufmerksam gemacht, dass 
es eigentlich gar keinen Pleuraraum gibt, sondern dass in der 
Norm die beiden Pleurablätter dicht aneinander liegen, so dass 
eine eindringende scharfe Nadel eigentlich direkt in die Lunge 
fahren müsste. Es kann nun nicht bestritten werden, dass es mög¬ 
lich ist, nach Forlanini einen Pneumothorax anzulegen, d. h. 
also mit einfacher Punktion, und Forlanini hat eine sogenannte 
Sicherheitsnadel angegeben, die vermeiden soll, dass man durch 
die Pleurablätter in die Lunge fährt, ebenso wie er eine Sicherheits¬ 
spritze konstruiert hat, mit der aspiriert werden soll, damit man 
durch das Fehlen von Blut im Angesaugten orientiert ist, dass sich 
die Nadel nicht, in einer Vene befindet. 

Ich selbst habe nach F o r 1 a n i n i Pneumothorax gemacht und 
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es ist mir auch gelungen, aber ich muss, je mehr ich die Schnitt¬ 
methode anwende, immer mehr sagen, dass es ein reines Glück ist, 
wenn die einfache Punktion ohne Schädigung bleibt. Das wird 
natürlich so und so oft der Fall sein, bis wieder einmal der Fall 
kommt, dass doch embolische Prozesse entstehen* Interessant ist 
auch, dass Renon bei der Punktionsmethode dauernd Einblasungen 
in eine Kaverne gemacht hat, und dass wiederholt mit dem Punktions¬ 
verfahren „Pneumothorax“ unter dem Zwerchfell angelegt ist. 

Selbst in relativ einfachen Fällen findet man bei der Schnitt¬ 
methode nur selten das Bild, dass die beiden dünnen Pleurablätter 
gefässlos sich übereinander verschieben, sondern fast immer sind 
gewisse Veränderungen an der Pleura vorhanden, ohne dass es 
schon zu ganz dicken Schwarten gekommen zu sein braucht In dieser 
veränderten Pleura sieht man aber dann Gefässe ziehen und man 
hat deutlich den Eindruck, dass es nur Glück ist, wenn man bei 
einer scharfen Punktion ohne Kontrolle des Auges nicht in eine 
solche Vene fährt. 

Wenn man die Tatsache feststellt, dass in den besten Händen 
ca. 1—3°/o Todesfälle bei der Anlegung des Pneumothorax mittels 
Punktion durch Gasembolie eintreten, wenn man immer wieder die 
Versuche findet, neue „Sicherheitsnadeln“, die gegen Gasembolie 
schützen sollen, zu konstruieren, so muss man es aussprechen, 
jeder, der die Erstanlegung des künstlichen Pneumothorax mit Punk¬ 
tion macht, nähert sich der Gefahr der tödlichen Gasembolie für 
seine Kranken, je näher er seinem Fall 100 kommt, und diese 
Todesfälle dürfen nicht Vorkommen, weil sie sich vermeiden 
lassen. 

Ich persönlich halte, wie auch L. Spengler, alle die bisher 
beschriebenen Fälle von „Pleurashock“ für Gasembolie. Ihre Ursache 
ist die scharfe Nadel. Ich habe selbst tödliche Luftembolie ge¬ 
sehen dadurch, dass ich mit einer Anästhesierungsspritzennadel ohne 
jedes Gas ein Kavemenwandgefäss verletzte, in das Luft aus der 
Kaverne eindrang. Das gleiche berichtet Begtrup-Hansen. 

Sicher ist es, dass die Autoren, welche den Pneumothorax mit 
Schnitt anlegen, dabei niemals Gasembolie erlebt haben. 

H j i n glaubt, dass die Gasembolie durch Verstopfung der 
Lungenkapillaren tödlich wirke. Ich bin der Ansicht, dass die Gas¬ 
embolie durch Störung der Hirnzirkulation schädlich wirkt; werden 
lebenswichtige Zentren getroffen, so tritt der Tod ein, im anderen 
Fall bleibt es bei vorübergehenden zerebralen Reiz- und Lähmungs¬ 
erscheinungen. Stargardt und Wilbrandt haben in solchen 
Fällen die Luftembolie im Auge ophthalmoskopisch nachweisen 
können. Diese Auffassung wird durch die Untersuchungen von 
W e v e r bestätigt, der in Tierversuchen diese Hirnschädigung nach- 
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weisen konnte. Die Art des Gases, ob Sauerstoff oder 
Stickstoff, spielt dabei gar keine Rolle. Es tritt zu¬ 
nächst Verflüssigung der Himrindenzellen und Inkrustation der feinen 
Nervengeflechte um die Zellen ein, der vom 3.—5. Tage eine Glia¬ 
wucherung folgt Nirgends kommt es zu Einschmelzung von Gewebe, 
Nekrose oder Blutung. 

Von der Überlegung ausgehend, dass zur Heilung der Gas¬ 
emboliefolgen ein Herausschaffen des die Zirkulationsstörung in den 
Kapillaren machenden Gases nötig ist, habe ich versucht, bei Luft¬ 
embolie, die mir niemals bei Anlegung des Pneumothorax mit 
Schnitt und stumpfer Nadel, wohl aber bei Nachfüllung mit 
scharfer Nadel passiert ist, durch einen grossen (500 ccm) Aderlass 
zu helfen. Etwa im venösen Kreislauf vorhandene Gasblasen könnten 
damit herausbefördert werden, noch im arteriellen Teil befindliche 
durch das Absinken des Druckes im venösen Teil rascher durch das 
Kapillargebiet gedrückt werden. Der Erfolg (unmittelbares Wieder¬ 
kehren des Bewusstseins, Aufhören der Krämpfe) schien mir recht 
zu geben. 

Jedenfalls muss es als ein grosses Verdienst von Brauer 
angesehen werden, dass er energisch für die Schnittmethode ein¬ 
getreten ist. Sie gestattet uns, unter Kontrolle des Auges vorzugehen 
und eine stumpfe Nadel zu benutzen. Ihre Schmerzhaftigkeit ist 
bei richtiger Technik gering und ihre Technik selbst nicht schwer, 
so dass ich z. B. schon in 10 Minuten einen Pneumothorax von 
1000 ccm nach dieser Methode in einem unkomplizierten Fall an- 
legen konnte. In komplizierten Fällen dauert es natürlich länger. 
Der Schnitt kommt nur für die erste Anlegung des Pneumothorax in 
Frage. Ist erst eine Gasansammlung da, so ist es natürlich leicht, 
bei den Nachpunktionen in diese Gasblase zu gelangen und damit 
alle die oben geschilderten Gefahren zu vermeiden. 

Für die erste Anlegung des Pneumothorax ist aber unbedingt 
der Brauer sehe Schnitt zu verlangen, wenn man ganz sicher gehen 
will. Ein Weiterer Vorzug der Schnittmethode erhellt aus folgendem: 

Ich legte wiederholt einen Pneumothorax bei Patienten an, die 
ziemlich viel pleuritische Adhärenzen hatten. Die stumpfe Nadel 
— und die Möglichkeit ihrer Anwendung muss als einer der Haupt¬ 
vorzüge des Schnittverfahrens erscheinen — drang in eine Schwarten¬ 
höhle ein und es war klar, dass hier kein Pneumothorax, sondern 
höchstens ein Schwartenemphysem entstehen konnte. Es war aber 
möglich, von dem Schnitt aus die stumpfe Nadel nach den ver¬ 
schiedensten Richtungen einzuführen zu versuchen, in Achsen, die 
ganz enorme Winkel miteinander bildeten, so dass ein solches Vor¬ 
gehen mit einer scharfen Nadel von einem Stich aus ganz unmöglich 
sein muss. Bei diesem Vorgehen gelang es schliesslich in eine Gegend 


Digitized by 


Gca igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



90 


F. JESSEN, 


[28 


Digitized by 


zu kommen, wo keine festen Adhäsionen bestanden, und dort konnte 
ein Pneumothorax gemacht werden, der allmählich grösser wurde 
und die bestehenden Adhäsionen löste, so dass es zur Lungenkom¬ 
pression kam. 

Wenn man aus irgend einem Grunde gezwungen ist, ohne 
Schnitt Pneumothorax anzulegen, so ist nach meiner Ansicht nur 
das Verfahren von Deneke erlaubt. Alle anderen Verfahren sind, 
weil sie mit scharfer Nadel arbeiten, zu verwerfen. Auch die 
Konstruktion von Frehn, Küss u. a. ist nicht gut, weil diese 
Autoren mit scharfer Nadel Stücke aus der Haut stanzen, die eventuell 
später mit in die Pleurahöhle gestossen werden. Deneke dagegen 
durchschlägt die Haut keilförmig spaltend mit einem Schnepper 
und führt dann eine stumpfe Nadel mit seitlicher Öff¬ 
nung ein. Dies Verfahren ist relativ sicher, kann sich aber auch 
hinsichtlich der Sicherheit und vor allem der Erfolgaussichten nicht 
mit dem Schnittverfahren messen. Die nach Deneke zunächst er¬ 
folgende Einblasung von Sauerstoff schützt nach meinen klinischen 
und den experimentellen Arbeiten von Wever nicht vor Embolie. 

Bei dem Punktionsverfahren darf ebenso wie bei Nachfüllungen 
erst dann Gas gegeben werden, wenn deutliche Manometerausschläge 
mit negativem Drucke die Anwesenheit der Nadel in der freien 
Pleurahöhle anzeigen. 

Das dem Schnittverfahren zum Vorwurf gemachte — an sich 
belanglose — Hautemphysem tritt gelegentlich auch nach dem Punk¬ 
tionsverfahren auf. Ich sehe es beim Schnittverfahren nicht mehr, 
seitdem ich eine sehr sorgfältige Muskelnaht anlege und vor allem 
die oberflächliche Faszie dicht nähe. 

Zur Bildung des Pneumothorax empfiehlt es sich, reinen Stick¬ 
stoff zu nehmen, da der Sauerstoff der Luft zu rasch resorbiert wird. 
Schmidt hat auch Versuche mit Sauerstoff gemacht, sowie mit 
Öl und physiologischer Kochsalzlösung. Alle diese Stoffe haben 
sich im Vergleich zum Stickstoff nicht bewährt. Wie rasch der 
eingeführte Stickstoff resorbiert wird, das ist in jedem Falle ver¬ 
schieden und hängt offenbar von der verschieden guten Beschaffen¬ 
heit der Pleura ab. Je nach dem Garde der Resorption muss die 
sogenannte Nachfüllung verschieden rasch wiederholt werden, da 
es nötig ist, in dem Pneumothorax stets einen gewissen Druck zu 
unterhalten. 

Des weiteren ist zu untersuchen, auf welche Weise am besten 
der Stickstoff in die Pleurahöhle eingeführt wird. Die ursprünglichen 
Apparate bestanden aus zwei Wulff sehen Flaschen, deren eine 
mit Sublimatlösung gefüllt war und bei denen diese Flüssigkeit das 
Gas aus der zweiten Flasche herausdrückte. Ein eingeschaltetes 
Manometer zeigte den Druck, der erzielt wurde, an. Saug mann 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



29] 


Die operative Behandlung der Lungentuberkulose. 


91 


und F o r 1 a n i n i haben dann Modifikationen angegeben derart, dass 
die beiden Gefässe auf ein Brett montiert wurden, von Muralt 
hat dieser Anordnung anstatt des Quecksilbermanometers ein Wasser¬ 
manometer gegeben, auch C 1 o e 11 a hat ein zweckmässiges Mano¬ 
meter konstruiert. Korn mann hat nun den Apparat noch wesent¬ 
lich dadurch verbessert, dass er einen Vierwegehahn anbrachte. 
Dieser Hahn ermöglicht, dass man für sich beobachten kann 

1. den Druck in dem Apparat, 

2. den eigentlichen Druck in dem Pleuraraum, ohne den Druck 
im Apparat, 

3. den kombinierten Druck in dem Apparat und dem Pleura¬ 
raum, 

4. kann man ausserdem das Manometer ausschalten und hat 
eine Verbindung zwischen Gasbehälter und Pleuraraum. 

Diese vier Stellungen können durch einfache Hahndrehung er¬ 
reicht werden. 

Durch eine sinnreiche Anordnung ist der Apparat ferner so 
eingerichtet, dass in Fällen dringender Gefahr, z. B. bei starker 
Mediastinalverschiebung und Kollaps, der Stickstoff aus dem Pleura¬ 
raum abgesaugt werden kann. Der Apparat gestattet ferner Neu- 
füllung mit Stickstoff ohne Unterbrechung der Operation. 

Dieser Korn mann sehe Apparat stellt meiner Meinung 
nach das beste Instrumentarium dar, das wir zurzeit besitzen. 

Kornmann hat kürzlich noch einen Apparat gebaut, der 
uns unabhängig von der Stickstoffbombe macht, indem in ihm der 
Stickstoff unmittelbar chemisch erzeugt wird. Der Apparat ist für 
Notfälle in der ambulanten Praxis (Blutungen) gut brauchbar. 

Wir haben nun gesehen, dass der erste Pneumothorax mit 
der Schnittmethode angelegt werden soll, imd dass der Stickstoff 
am besten mit dem Kornmannsehen Apparat eingeführt wird. 

Ich werde nun die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax, 
wie ich es mache, beschreiben. 

Die Operation muss selbstverständlich mit peinlichster Asepsis 
ausgeführt werden. Man kann vorher eine kleine Dose Morphium 
geben, namentlich bei starkem Hustenreiz, aber nötig ist es nicht 
in jedem Falle. 

Der Patient wird vorher noch einmal genau untersucht, um 
die beste Stelle zu finden; sehr zweckmässig ist eine Röntgenauf¬ 
nahme. Während diese für die Frage, ob überhaupt ein Pneumo¬ 
thorax gemacht werden kann, d. h. ob die andere Seite ausreichend 
gesund ist, fast, unentbehrlich ist, kann die beste Stelle ohne sie 
gefunden werden, wenn auch hier eine Röntgendurchleuchtung 
manchmal eine angenehme Bestätigung der Untersuchung abgeben 
kann. 
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Die Haut über dem gewählten Zwischenrippenraum wird ein¬ 
mal mit Äther entfettet und erhält dann einen Anstrich von Jod¬ 
tinktur, ein Verfahren, das wohl die beste Hautpräparation darstellt. 

Es folgt nun die Anästhesierung, die am besten mit 0,5°/o 
Novokain-Lösung mit Adrenalin erfolgt. Wichtig ist, dass man nun 
15 Minuten wartet, bis die Anästhesie wirklich eingetreten ist. 

Der Hautschnitt kann bei genügender Technik selbst an un¬ 
günstigeren, d. h. an muskelreicheren Stellen nur klein sein, in der 
Regel genügen 4 cm. 

Nach dem Hautschnitt soll die weitere Operation stumpf er¬ 
folgen. Dazu bedient man sich der von Brauer angegebenen Haken, 
mit denen man in die oberflächlichste Muskelsehicht eindringt und 
nun Schicht für Schicht die Muskelfasern auseinanderzieht. 
Währenddem hält ein Assistent jedes neu eröffnete Interstitium mit 
stumpfen Haken auseinander. Ich habe bei H. Windler-Berlin 
Haken machen lassen, die sich nicht so leicht verbiegen wie die 
Brauer sehen. Die Operation verläuft so unblutig und nahezu 
schmerzlos. Unter der untersten Muskelschicht erscheint nun die 
mehr oder minder veränderte Pleura, die zunächst nicht verletzt 
werden soll. (L. Spengler öffnet nur bis zu den Interkostal¬ 
muskeln, die er dann stumpf durchbohrt, ein oft zweckmässiges Vor¬ 
gehen, das uns nur nicht die Qualität der Pleura und damit die 
Chancen weiterer Versuche anzeigt.) 

Dann nimmt man eine stumpfe Salornonsche Nadel und 
mit ihr dringt man durch die Pleura costalis in den Pleuraspalt ein; 
die neben der Nadel eindringende Luft eröffnet die Pleurahöhle. 
Jetzt wird die Wunde neben der Nadel fest tamponiert und der 
Tampon dauernd während des weiteren Eingriffes gehalten. Seit 
längerer Zeit nehme ich nicht mehr die S a 1 o m o n sehe Nadel, 
sondern eine von mir angegebene viel feinere stumpfe Nadel, die 
einen Winkel von 145° darstellt. Die mit ihr gesetzte Pleurawunde 
ist erheblich kleiner als die der Salomonsehen Nadel und das 
Instrument gestattet leichter freies Drehen in der Pleurahöhle und 
Suchen von freien Stellen im vollen Kreisumfang. (Zu beziehen bei 
Hausma n n A.-G., St. Gallen-Davos.) 

Es kommt nun darauf an, ob man im freien Pleuraraum ist 
oder nicht. Dies wird durch Beobachtung des mit der Nadel ver¬ 
bundenen Manometers entschieden. Befindet sich die Nadel im freien 
Pleuraraum, so sieht man der Atmung entsprechende Ausschläge; 
ist die Nadel etwa bei Adhäsionen in der Lunge, so erfolgen diese 
Ausschläge nicht oder kaum. Man kann dadurch, dass man eine 
Apnoe von dem Patienten machen lässt, unterscheiden, ob man in 
der Lunge ist oder nicht. Ist die Nadel in der Lunge, so wird trotz 
der Apnoe der Druck im System sinken, ist man im Pleuraraum, 
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so muss jede Schwankung bei Apnoe am Manometer aufhören. Falls 
nicht genügende Ausschläge am Manometer sichtbar sind, so kann 
die Nadel verstopft sein, was bei der dicken S a 1 o m o n sehen Nadel 
fast nie der Fall sein wird. Oder es kann sich die Nadel in einem 
relativ kleinen Raum, der von Adhäsionen begrenzt wird, befinden. 
Dann führt man eine Jacobson sehe Bougie durch die Nadel ein, 
die sehr bald darüber orientieren lässt, wie gross der Raum ist, 
in dem sich die Nadel befindet und manchmal auch dazu dienen 
kann, Adhäsionen, die nicht zu fest sind, zu lösen und so den 
Pleuraraum zu vergrössern. Seitdem ich meine neue Nadel benutze, 
werden alle diese Zwecke mit ihr erheblich besser erreicht als mit 
der Bougie, die ich daher nicht mehr gebrauche. 

Wie wenig bei diesen Manipulationen der sogenannte Pleura- 
shock in Frage kommt,, erhellt daraus, dass man ihn bei der Schnitt¬ 
methode trotz dieses Vorgehens nicht beobachtet; ein weiterer Beweis 
dafür, dass es sich bei den üblen Zufällen, die bei der Stichmethode 
beschrieben sind, nicht um Pleurashock handelt, sondern wahr¬ 
scheinlich um grössere oder geringere Gasembolien. Man sollte nun 
endlich so ehrlich sein und diese Bemäntelungsdiagnose „Pleura¬ 
shock“ ganz aufgeben. 

Wenn man nun sicher ist, dass sich die Nadel im Pleura¬ 
spalt befindet, so beginnt die Füllung mit Stickstoff. Man lässt 
langsam und vorsichtig zunächst 100 ccm Gas eintreten und kon¬ 
trolliert. dann den Druck, der dabei manchmal schon schwach 
positiv wird. Handelt es sich um komplizierte Fälle mit Adhäsionen, 
wo man nicht sicher ist, ob genügendes Nachgeben der Adhäsionen 
eintritt, so dass eventuell rasch eine Mediastinalverschiebung ein¬ 
treten könnte, so gewährt der Korn mann sehe Vierwegehahn die 
Möglichkeit, den Druck in Apparat und Pleuraraum gleichzeitig 
während des Eintretens des Gases zu kontrollieren. Solange der 
kombinierte Druck dabei nicht über 30 mm Hg steigt und ein Nach¬ 
lassen zwischen dem Ansteigen zeigt, kann man mit der Füllung 
fortfahren, die man solange fortsetzen wird, bis etwa ein positiver 
Druck von bis zu ca. 12 mm Hg in der Pleurahöhle eingetreten 
ist; höhere Drucke soll man im allgemeinen nicht anwenden, ob¬ 
wohl hier individuelle Verschiedenheiten bestehen. Es gibt Fälle, 
bei denen auch höhere Drucke keine Mediastinalverschiebungen be¬ 
wirken. Im allgemeinen wird man den ersten Pneumothorax so gross 
machen, wie es der betreffende Fall erlaubt. Über 1000 ccm wird 
man aber in der Regel nicht hinausgehen, doch genügt schon unter 
Umständen ein Gasquantum von 300 ccm, um die Weiterbehand¬ 
lung zu ermöglichen. In der Regel wird bei freiem Totalpneumo¬ 
thorax zunächst kein positiver Druck erreicht. Positiver Druck bei 
der Erstanlegung beweist teilweise Fixation der Lunge. 
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Ist der Pneumothorax geglückt, so zieht man die Nadel heraus 
und vereinigt mit ein paar versenkten Katgutnähten die Muskeln 
und Faszie und schliesst die Hautwunde mit Seide, worauf ein 
Pflasterverband genügend ist. 

Sehr zweckmässig ist eine sofortige Durchleuchtung mit 
Röntgenstrahlen, um zu sehen, wie sich der Pneumothorax ver¬ 
teilt hat. 

Je nach der Grösse des angelegten Gasquantums muss man 
nun am nächsten oder übernächsten Tage die erste Nachfüllung 
machen, da namentlich in der ersten Zeit die Resorption des Gases 
ziemlich rasch erfolgt. 

Bei der Nachfüllung kann man nim durch Untersuchung fcst- 
stellen, wo sich sicher Gas befindet, resp. durch eine Durchleuch¬ 
tung, die sich sehr empfiehlt, .die grösste Tiefe des Pneumothorax 
bestimmen. 

Durch einen Jodanstrich der Haut hindurch sticht man nun 
eine sterile Nadel in den Pneumothorax ein, da man jetzt nicht 
die Gefahren, die bei gasleerer Pleura bestehen, zu fürchten hat. 
Es erfolgt wieder Druckkontrolle und Feststellung, dass man sich 
nicht in der Lunge befindet, sondern frei im Pneumothorax und 
darauf eine weitere vorsichtige Füllung. 

Je nach der Geschwindigkeit, mit welcher der Druck sinkt, 
haben die nächsten Füllungen zu erfolgen, wobei man erstreben 
wird, möglichst einen positiven Druck bis zu etwa 4 mm Hg zu 
behalten. In fixierten Fällen sind höhere Drucke von sachverständiger 
Hand erlaubt. Während die Nachfüllungen in der Regel anfänglich alle 
paar Tage nötig sind, kann man später Pausen von 3—4 Wochen, 
je nach dem Falle, machen. 

Dass in dieser Beziehung nicht ein Fall dem andern gleicht, 
liegt auf der Hand, und es ist Sache der Erfahrung, hier das richtige 
Tempo zu finden. 

Hinsichtlich der Druckhöhe, die beibehalten werden soll, 
hängt sehr viel von dem Zustande der anderen Seite ab; ist diese 
nennenswert krank, so muss man besonders niedrige Drucke wählen, 
da, wie wir oben gesehen haben, eine teilweise in der Atmung ge¬ 
hemmte Lunge besonders geeignet ist, tuberkulös zu werden, resp. 
sich unter ungünstigen Bedingungen für die Heilung befindet. Ist die 
andere Seite nennenswert krank, so empfiehlt es sich, den Druck im 
Pneumothorax nicht höher als ß—8 mm Hg zu nehmen. 

Wir haben nun weiter zu untersuchen, welche Komplika- 
ti o n e n sich im Laufe dieser Behandlung einstellen können. Hier ist 
zuerst das subkutane Emphysem zu nennen. Es kommt sehr 
leicht vor, dass aus der Pleurawunde Gas unter die Haut tritt. Je 
kleiner man den primären Schnitt gemacht hat, je besser die Kom- 
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pression während der Füllung war, um so weniger leicht wird es zum 
Emphysem kommen. Doch kann ein einziger Hustenstoss des Patienten 
alle Vorsicht zunichte und das Emphysem auftreten machen. Mit Ge¬ 
fahren ist es nicht verbunden, nur im Interesse des Gesamteffektes 
ist der Gasverlust zu bedauern. Nach einigen Tagen pflegt es sich 
völlig zu resorbieren, nachdem es während dieser Zeit noch die 
Unannehmlichkeit einer erschwerten Untersuchung mit sich brachte, 
da über den emphysematosen Hautpartien ein tympanitischer Schall 
herrscht, der kein Urteil über den Luftgehalt der darunter liegenden 
Teile gestattet. Seit meiner Fasziennaht beobachte ich es, wie ge¬ 
sagt, nicht mehr. 

Viel unangenehmer ist ein Emphysem des Mediastinums. Dies 
habe ich einmal bei einer Punktion nach F o r 1 a n i n i erlebt. Es 
muss sich dabei die nicht kontrollierbare Nadel nicht im Pleura¬ 
raum befunden haben. Es kam danach zu einem Anschwellen des 
vorderen oberen Mediastinums mit erheblicher Atemnot. Der Patient 
ist daran erstickt Wenn man die Nadel sicher im Pleuraraum weiss, 
kann eine solche Komplikation nicht passieren. Seitdem habe ich 
nie wieder den ersten Pneumothorax ohne Schnitt angelegt Wenn 
nicht genügend auf. den im Pleuraraum erzeugten Druck geachtet 
wird, so kann es zu einer starken Mediastinalverschiebung 
und damit zu schweren Herzstörungen kommen. Sollte das ein- 
treten — ich habe es nie erlebt ---, so bietet der Korn mann sehe 
Apparat die Gelegenheit, mit grosser Schnelligkeit das im Pleura¬ 
raum befindliche Gas abzusaugen und damit wieder ausreichende 
Freiheit für die Herztätigkeit zu schaffen. 

Selten kommt es zum Krampf des Zwerchfells während 
der Füllung. Es ist eigentümlich zu beobachten, welche enorme 
Ausbuchtungen unter Umständen das Zwerchfell verträgt, ohne dass 
irgendwelche Störungen auftreten. Ich habe aber in einem Falle 
gesehen, dass auch bei vorsichtiger Füllung jedesmal ein Zwerch¬ 
fellkrampf auftrat, der sich in sehr raschem Druckanstieg unter 
gleichzeitigem heftigem Schmerz in der Zwerchfellgegend kundgab. 

In derartigen Fällen hilft nichts, als sich an die Forlanini- 
sche Forderung der Füllung mit kleinen Gasmengen zurzeit 
zu halten und selbst bei Einführung dieser kleinen Mengen grosse 
Pausen zu machen, sowie der Zwerchfellkrampf auftritt. Nach einiger 
Zeit lässt er dann nach und man kann dann wieder 50 oder 100 ccm 
weitergehen. 

In einer grossen Zahl von Fällen kommt es nach Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax zur Exsudatbildung auf der 
behandelten Seite. Einmal kann eine andere allgemeine Infektion 
sich an diesem Locus minoris resistentiae in Gestalt eines solchen 
Exsudates äussern, z. B. eine Angina von solcher Erkrankung ge- 
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folgt sein. Doch ist dies relativ selten der Fall. Dass das Exsudat 
Folge einer Infektion bei der Füllung ist, ist möglich, aber jeden¬ 
falls bei aseptischem Vorgehen kaum zu befürchten. Immerhin habe 
ich, seitdem ich peinlich darauf sehe, auch bei Nachfüllungen keine 
Hautstücke auszustanzen und in die Pleurahöhle zu stossen, bei 
über einem Dutzend von Fällen keine Exsudate mehr gesehen. Eine 
andere und wie mir scheint oft richtige Erklärung für die häufigen 
Exsudate beim künstlichen Pneumothorax haben Saugmann und 
Hansen gegeben, die meinen, dass die Pleura in diesen Fällen 
oft tuberkulös erkrankt ist; es kommt dann, wenn das Gas eine 
Pleuraadhäsion löst, leicht zu einer Blosslegung des tuberkulösen 
Prozesses in der Pleura, so dass der ganze Pleuraraum infiziert 
werden, resp. das Exsudat seinen Weg dorthin finden kann. 

L. Spengler hat den Namen Ersatzexsudat für eine be¬ 
sondere Art von Exsudaten eingeführt, die dadurch entstehen, dass 
der entstandene leere Pleuraraum durch ein Transsudat erfüllt wird. 

A. Mayer unterscheidet: 

1. Exsudate, die der Pleuritis der Tuberkulösen entsprechen ; 
sie zeigen massig hohen Eiweissgehalt, positive Moritz-Rivalta- 
Reaktion, negativen Millon und enthalten wenig Zellen, meist 
Lymphozyten (vgl. obige Erklärung von Saugmann und Hansen). 

2. Akut-infektiöse Exsudate nach Infektionen (Angina, Bronchitis 
u. a.); sie haben hohen Eiweissgehalt, negativen Millon, viel Leuko¬ 
zyten. 

3. Exsudate nach Perforation der Pleura visceralis (immer Em¬ 
pyem); sehr hoher Eiweissgehalt, positiver Mo r i t z-R i va 11 a und 
Millon, Leukozyten und Endothelien. 

4. Spezifische Pneumothoraxexsudate; 3— 4»/o Eiweiss, negativer 
Millon, spärlich Lymphozyten und Leukozyten und (bis 20««) 
Eosinophilie. (Vgl. Spenglers Ersatzexsudat.) 

Sie allein enthalten spezifische komplementbindende Antikörper, 
auf denen nach Mayer ihr günstiger Einfluss beruht. Mayer 
glaubt, dass sie durch den chemotaktischen Reiz des N entstehen. 

Die Bedeutung eines Exsudates für den weiteren Verlauf des 
Falles hängt davon ab, ob das Exsudat toxisch ist oder nicht Ein 
Exsudat, welches kein oder ein nur kurze Zeit dauerndes Fieber 
macht, ist fast als angenehme Zugabe zu bezeichnen, da es eine 
viel bessere Kompression macht, wie der manchmal rasch resorbierte 
Stickstoff, v. Muralt u. a. haben betont, dass diese Exsudate auch 
durch Produktion von Antikörpern spezifisch günstig wirken können. 
Etwas anderes ist es, wenn das entstandene Exsudat Ursache eines 
anhaltenden Fiebers wird. Dann muss man das Bestreben haben, 
es zu beseitigen oder wenigstens ihm seinen toxischen Charakter 
zu nehmen. Einige Exsudatformen wirken trotz längeren Fiebers 
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nur günstig und sollen nicht berührt, sondern nur konservativ be¬ 
handelt werden. Wirkt das Exsudat sichtlich schädlich, so kann 
man dann entweder Punktionen machen und dabei stets die entfernte 
Flüssigkeitsmenge durch Stickstoff ersetzen oder das Gilbertsche 
Verfahren der Autoseroinjektion zu Hilfe nehmen. Dies besteht darin, 
dass man einen, oder' wie ich es getan habe, 5 ccm des Exsudates 
aspiriert und mit derselben Nadel, ohne sie herauszuziehen, unter 
die Haut spritzt. Es gibt Fälle, welche damit rasch das Fieber und 
auch das Exsudat verlieren. 

Es gibt aber Exsudate, welche durch die Entfernung oder die 
Gilbertsche Behandlung ihre toxische Eigenschaft nicht verlieren; 
der Kranke hat keine Schädigung von der Lunge mehr, aber das 
durch das Exsudat bedingte Fieber lässt ihn nicht zur Erholung 
kommen. 

Ich habe in solchen Fällen versucht, das Exsudat zu entfernen 
und dann die Pleurahöhle auszuwaschen. Dazu habe ich Wasser¬ 
stoffsuperoxyd benutzt, ohne einen Erfolg zu erzielen. Als ich aber 
eine Lösung von Jod 1:10000 wässeriger Jodkalilösung nahm, ge¬ 
lang es wiederholt, solche Fälle sofort abzufiebern, derart, dass die 
Temperatur von 38,5—39 auf 37,5 in recto fiel. Nach Entfernung 
des Exsudates wurde die Pleurahöhle mit dieser Lösung ausge¬ 
waschen und etwa 250 ccm der Jodlösung zurückgelassen, worauf 
Stickstoff bis zur gewünschten Druckhöhe von 6—8 mm Hg nach¬ 
gefüllt wurde. Dabei sank die Menge der Empyemflüssigkeit von 
800 auf ca. 150 ccm ab. Ich habe mich wiederholt davon über¬ 
zeugt, dass diese Jodspülung noch wirkt, wo wiederholte Lysoform- 
spülung (Forlanini, Spengler) keinen Erfolg hatte. Es muss 
dabei allerdings jeder Winkel der Pleurahöhle gespült werden und 
daher der Patient nach allen Richtungen, auch kopfabwärts gedreht 
werden. 

Auch Verdrängungserscheinungen des Herzens und der grossen 
Gefässe können Anlass zur Exsudatentleerung werden (Spengler 
und Sauerbruch). 

Das öffnen und Drainieren von Pneumothoraxexsudaten halte 
ich selbst bei Empyemen für kontraindiziert, sondern empfehle 
dringend konservative Behandlung, eventuell mit Punktion und 
Spülung. 

Dagegen können Pneumothoraxempyeme, bei denen die Lunge 
dauernd komprimiert und definitiv geschrumpft war, Anlass zur 
Thorakoplastik werden. Nach L. Spengler ist dabei zunächst die 
Plastik und dann erst die Empyementleerung zu machen. Solche 
Plastiken müssen natürlich je nach Kräften des Kranken in mehreren 
Sitzungen erfolgen. Besonders bei Empyemen nach Kavernendurch¬ 
bruch in die Pneumothoraxhöhle kommt dies Verfahren in Betracht, 
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nachdem das Exsudat möglichst lange auf die Lungenfistel gedrückt 
hat. Die Plastik verhindert dann das Wiederansammeln des Em¬ 
pyems. 

Ausser den flüssigen Exsudaten kommt noch eine andere Art 
vor; es sind das gelatinöse Ergüsse, die sich dadurch unterscheiden, 
dass sic perkussorisch und auf dem Röntgenschirm nachzuweisen 
sind, dass es aber nicht gelingt, sie zu aspirieren. Solche Exsudate 
pflegen relativ bald kein Fieber mehr zu machen und die Lunge 
gut zu komprimieren. Sie organisieren sich allmählich und führen 
dann zu starken Schrumpfungen; ich habe in einem solchen Falle 
einen sehr guten Erfolg auf die kranke Lunge gehabt und dabei 
eine enorme Verziehung des Herzens nach der linken, vom Exsudat 
befallenen Seite gesehen. 

Eine besondere Komplikation des künstlichen Pneumothorax 
bildet die oben schon erwähnte Erscheinung des Spontanpneumo¬ 
thorax resp. der Kavemenperforation. Meist ist ein Trauma oder 
eine Überanstrengung des unverständigen Patienten (Forlanini 
beschreibt z. B. Radfahren als Ursache) der Anlass, selten ist es 
die Destruktion des Gewebes an sich. Es kommt diese Erscheinung 
aber auch im gesunden Gewebe der kollabierten Lunge vor (Hor¬ 
nung). Differentialdiagnostisch unterscheidet nach Hornung ein 
eingeführter Troikart den Riss im Mediastinum von der Lungen¬ 
perforation. Bei ersterem ändert sich Dyspnoe und intrapleuraler 
Druck fortwährend, bei letzterer strömt unaufhörlich Respirations¬ 
luft aus. Die Perforation im gesunden Gewebe kann sich schliessen ; 
bei Riss einer Kaverne kommt es zu oft tödlichem Empyem, das 
nach oben skizzierten Regeln zu behandeln ist. 

Nachdem wir im vorstehenden gesehen haben, dass dpr künst¬ 
liche Pneumothorax imstande ist, verlorene Fälle zu retten, dass 
er aber auch mit einer Reihe von unangenehmen Folgen verbunden 
sein kann, ist es unsere Aufgabe, zu untersuchen, in welchen Fällen 
dies Verfahren indiziert ist 

Es gibt da zunächst eine ganz glatte Indikation. Das sind 
die Fälle, in denen es sich um eine ganz einseitige schwere, fort¬ 
schreitende Erkrankung handelt, die erst kürzere Zeit besteht, so 
dass noch keine festen Schwarten gebildet sein können. 

In diesen Fällen ist eine Heilung der schweren Erkrankung 
auf andere Weise nicht möglich, andererseits ist die andere Lunge 
gesund genug, um dem Kranken eine ausreichende Oxydation zu ge¬ 
währen, und es bestehen keine Verwachsungen, so dass die An¬ 
legung des Pneumothorax leicht und in ausreichender Grösse gelingt. 

Für diese Kategorie diene folgendes Beispiel: 

30 jährige Frau. Temperaturen dauernd um 38 herum, rechte 
Lunge gesund. Linke Lunge im Oberlappen von zerfallenen Herden 
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durchsetzt, im Unterlappen dichte, wenig zerfallene Herde. Allgemein¬ 
zustand toxisch, nervöse Reizbarkeit, zunehmende Abmagerung, 
schwere Anämie, die nicht beeinflussbar ist. Es gelingt, in 10 Minuten 
einen Pneumothorax von 1000 ccm anzulegen. Nachdem die Tempe¬ 
ratur einen Tag gestiegen war (Ausquetschung von Gift), Abfall 
zur Norm, dauerndes Wohlbefinden. 

Eine zweite Gruppe bilden solche Fälle, in denen die eine 
Seite ganz gesund ist, auf der anderen Seite aber, infolge längeren 
Bestehens der Krankheit, bereits Verwachsungen aufgetreten sind. 
Wir sehen hier z. B., dass sich auf dem Röntgenschirm das Zwerch¬ 
fell nicht mehr bewegt und stellen perkussorisch und im Röntgen¬ 
bilde Schwarten fest. Haben wir in einem solchen Falle aus¬ 
reichend grosse helle Stellen vor uns, die nicht adhärent sind, so 
kann man einen Versuch machen, ob es nicht gelingt, zunächst einen 
kleineren Pneumothorax anzulegen, der allmählich die Adhäsionen 
löst. Es gibt dann zwei Möglichkeiten: entweder qs erfolgt doch all¬ 
mähliche Lösung der Schwarten und es kommt zum totalen Pneumo¬ 
thorax oder diese Lösung erfolgt nicht, der Pneumothorax bleibt 
ein begrenzter. 

Auch hierfür zwei Beispiele: 

1. 24 jähriges Mädchen, rechte Seite ganz gesund, linke Seite 
von oben bis unten krank, im Unterlappen eine grosse Kaverne. 
Toxische Diarrhöen. Der Prozess besteht zwei Jahre und es hat 
sich über dem Unterlappen eine dicke Pleuraadhäsion gebildet. Tem¬ 
peraturen 37,2—37,4. Die Patientin kommt in dem letzten Jahre 
nicht weiter. Es gelingt, vorne im zweiten Interkostalraum einen 
Pneumothorax von 600 ccm anzulegen, bereits am zweiten Tage 
sieht man auf dem Röntgenschirm, wie das Gas sich zungenförmig 
in die Adhäsionen eingewühlt hat. Nach einigen weiteren Füllungen 
ist die ganze Adhäsion gelöst bis auf einen Strang, der gerade die 
Kaverne noch ohne Kompression lässt Trotzdem schwinden die 
toxischen Erscheinmigen infolge der Ausschaltung einer grossen Gift¬ 
menge sofort. Es gelingt allmählich auch die Kaverne immer mehr 
zu komprimieren und damit sinkt die Sputummenge immer mehr, 
das Sputum verliert allmählich seinen eiterigen Charakter, bleibt 
aber auf einer ziemlich grossen Menge stehen. Die Patientin be¬ 
kommt nun ein Exsudat, das punktiert wird und mit Gas nachge¬ 
füllt wird, bis es gelatinös wird und sich nicht mehr entfernen 
lässt. Dies Exsudat besteht ca. 9 Monate und komprimiert die Lunge 
sehr gut; allmählich organisiert es sich und zieht das Herz stark 
nach links. Dabei verschwindet das Sputum bis auf geringe Mengen, 
die keine Bazillen mehr enthalten. Die Patientin wird nicht mehr 
nachgefüllt, befindet sich trotzdem dauernd wohl. Bei der objektiven 
Untersuchung sind gar keine Geräusche mehr über der Lunge nach- 
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zuweisen. Die Patientin hat noch katarrhalisches Sputum, ist aber 
praktisch geheilt. 

2. 24 jähriger Mann. Vor vier Jahren Pleuritis links. Danach 
Erkrankung der ganzen linken Lunge, rechte Seite gesund. Patient 
hat hohes Fieber bis 39,5, wenig Sputum, toxische Diarrhöen. 

Die Untersuchung ergibt Adhäsionen zwischen Zwerchfell und 
Lunge und Perikard, ferner Adhäsionen vorne oben und hinten oben. 
Es gelingt, links unten einen Pneumothorax zu erzielen, der allmäh¬ 
lich die Adhäsionen unten lockert, während sie oben festhalten. Das 
Fieber sinkt nur wenig, aber die toxischen Erscheinungen lassen 
nach. Patient kann wieder essen, die Diarrhöen hören auf und er 
befindet sich in der Chance, der Krankheit zu widerstehen. In 
solchem Falle hängt nun alles davon ab, wie weit die Kompression 
noch weiter gebracht werden kann; gelingt sie nicht wesentlich weiter, 
so wird der “Patient doch allmählich zugrunde gehen, gelingt sie 
soweit, dass das.Fieber sinkt, so kann doch noch langsam eine 
Heilung erfolgen. Ohne den Pneumothorax wäre aber gar keine 
Aussicht gewesen. Obwohl der Pneumothorax hier ein begrenzter 
blieb, sank, begleitet von sehr guter Rekonvaleszenz, auch hier die 
Temperatur allmählich ab. Pat. hat 20 Pfund zugenommen und das 
Sputum ganz verloren. Langsame Heilung. 

So gibt es auch Fälle von begrenztem Pneumothorax, wo alle 
Vergiftungserscheinungen aufhören, wo aber immer noch Auswurf 
bestehen bleibt. 

Eine besondere I n d i k a t i o n kann bei rein einseitiger Er¬ 
krankung durch Blutung aus der kranken Seite gegeben werden. 
Es gibt Fälle, in denen protrahierte starke Blutungen bedrohlichen 
Charakter gewinnen. Wenn in solchen Fällen die andere Seite sicher 
ganz gesund ist, so kann man einen Pneumothorax machen, der 
natürlich nur einen Sinn hat, wenn keine Adhäsionen bestehen, 
so dass es sofort zur Kompression der kranken Lunge kommen 
kann. In der Absicht, nur vorübergehend den Pneumothorax 
als Blutung stillendes Mittel zu benutzen, ist in drohenden Fällen 
selbst leichtere Erkrankung der anderen Seite kein Gegengrund gegen 
den Pr i eumothorax. 

Sehr interessant ist eine meiner Beobachtungen, dass hei zu 
Kavernenblutungen Neigenden ein Pneumothorax geradezu eine un¬ 
stillbare Blutung hervorrufen kann. Dies kommt offenbar dann zu¬ 
stande, wenn eine Kaverne mit relativ starren Wänden nicht ganz 
komprimiert wird. Dann bedingt der Pneumothorax eine vermehrte 
Stauung und ein Abknicken von Gefässen. ln diesen Fällen ist 
z u n ä c h s t, der Pneumothoraxdruck ganz niedrig, womöglich negativ 
zu gestalten und die Stauungsblutung mit Digitalis zu bekämpfen. 
Ich habe davon sehr gute Erfolge gesehen und die Pneumothorax¬ 
behandlung gut und glücklich weiter führen können. 
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Schwieriger ist die Beurteilung der Möglichkeit des kurativ r en 
Pneumothorax, wenn auf der anderen Seite eine nennenswerte Er¬ 
krankung vorliegt. Ganz geringe Erkrankung, die sich in verändertem 
Atemgeräusch äussert, bildet keine Gegenanzeige. Wenn aber be¬ 
reits Einschmelzung des Gewebes besteht, oder gar Kavernen da 
sind, so wird es darauf ankommen, sich ein Bild über die Aus¬ 
dehnung dieses Prozesses zu machen. 

Bestehen solche intensive Prozesse im Unterlappen, so ist nach 
meiner Ansicht der Pneumothorax der kränkeren Seite nicht anzu¬ 
raten, es kommt dann zu so ungünstiger Beeinflussung der gesamten 
Atmung, dass die Erkrankung auf der weniger kranken Seite nicht 
günstig, sondern ungünstig verläuft 

Auch hierfür ein Beispiel: 

30 jähriger Mann. Im rechten Oberlappen eine grosse Kaverne, 
im rechten Unterlappen und Mittellappen zerstreute Herde, im linken 
Unterlappen zerstreute, wenig eingeschmolzene Herde. Pneumo¬ 
thorax rechts bedingt Kompression der rechten Lunge, gleichzeitig 
schreitet aber der Prozess links fort. Exitus. 

Sind aber die Herde im Unterlappen der weniger kranken Seite 
nicht oder nur wenig eingeschmolzen, so können sie durch den 
Pneumothorax der anderen Seite günstig beeinflusst werden. 

21 jähriger Mann. Schwere Erkrankung der linken Seite mit 
Kavemenbildung. Im rechten Unterlappen feine, nicht zerfallene 
Herde. Pneumothorax links bedingt auf dem Umweg über ein Ex¬ 
sudat Abfieberung und langsame Ausheilung der linken Seite. 
Während dieser Besserung gehen die Herde auf der rechten Seite 
ganz zurück. 

Günstiger liegen die Verhältnisse, wenn auf der weniger kranken 
Seite der Oberlappen befallen ist. Geringe Erkrankung der Spitze 
pflegt sehr günstig zu verlaufen. Ich schätze die hier zulässige 
Grenze auf etwa ein Drittel des Oberlappens. 

16 jähriger Mann. Schwere Erkrankung der linken Lunge, die 
zurückgeht bis auf eine Kaverne, die immer wieder zu neuen Fieber¬ 
attacken Anlass gibt. Rechts besteht bis zweite Rippe und hinten 
bis Spina sowie in der rechten Achsel feines Rasseln. 

Trotz anfänglicher Bedenken, ob der Pneumothorax noch zu¬ 
lässig, zwingt das sichtliche Zugrundegehen des Kranken zum 
Pneumothorax links, der gelingt und sofortige Abfieberung und Er¬ 
holung herbeiführt Dabei gehen die Prozesse rechts so zurück, 
dass klinisch nichts mehr von ihnen nachzuweisen ist. Nach vier¬ 
monatlichem Wohlbefinden erkrankt der Patient akut an tuberku¬ 
löser Meningitis, der er rasch erliegt. 

Die günstige Beeinflussung der weniger kranken Seite war 
aber ganz unverkennbar. 
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Ist die weniger kranke Seite im Oberlappen noch stärker er¬ 
krankt, so ist der Ausgang zweifelhaft. 

In einem Falle meiner Beobachtung handelte es sich um schwere 
Erkrankung der rechten Lunge und um einen in der linken Lunge 
bis zur dritten Rippe und hinten bis zur Mitte des Schulterblattes 
reichenden, wenig zerfallenen, aber immerhin feuchten Prozess. 
Da die Patientin sichtlich zugrunde ging und das Fieber nicht verlor, 
wurde rechts Pneumothorax gemacht Die Kompression gelang ziem¬ 
lich völlig und es trat langsame, durch ein Exsudat mit Fieber an¬ 
fangs verzögerte Rekonvaleszenz ein. 

Die linke Seite wurde trockener und trockener und immer 
mehr trat dort bronchovesikuläres Atmen als Zeichen von Narben¬ 
bildung auf. Die sehr verkleinerte Atemoberfläche der Patientin 
gestattete nur eine sehr langsame Rekonvaleszenz. Auch jetzt noch, 
zwei Jahre nach dem Pneumothorax, besteht ein Kampf um die Exi¬ 
stenz des Individuums; sicher ist wohl, dass die Kranke ohne den 
Pneumothorax lange verloren gewesen wäre. So ist mindestens eine 
wesentliche Verlängerung des Lebens erreicht, aber es ist durchaus 
möglich, dass allmählich noch immer weitere Heilung eintritt. 

Jedenfalls dürfte die beschriebene Ausdehnung wohl die 
äusserste Grenze dessen sein, bei dem man noch an einen Pneumo¬ 
thorax denken darf. Gegenanzeige wird durch dicke Schwarten ge¬ 
geben. Ich habe in einem Falle an drei verschiedenen Stellen ver¬ 
sucht, in die Pleurahöhle zu gelangen, immer ohne Erfolg und die 
später gemachte Rippenresektion Hess erkennen, wie es bei solchen 
diffusen Schwarten ganz unmöglich ist, einen Pneumothorax zu 
bilden. 

Ob die auf der gesunden Seite gehörten Geräusche autochthon 
oder fortgeleitet von der kranken Seite sind, kann manchmal durch 
biaurikulare Auskultation mittels eines gekreuzten Schlauchstetho- 
skopes nach v. M u r a 11 unterschieden werden. 

Gravidität bildet, wie Fälle von Real und Kutliv beweisen, 
keine Gegenanzeige. 

R u b i n o betrachtet eine Hypotonie des Zwerchfells als Gegen¬ 
anzeige für den künstlichen Pneumothorax; ich habe mich niemals 
von einer solchen überzeugen können und glaube auch, dass sie, 
wenn wirklich vorhanden, durch grössere Gasmengen auszuschalten 
wäre. 

Kleine basale Pneuniothoraxgrössen können nach Art der 
Phrenicotomie (s. u.) ausnahmsweise günstig wirken. 

Ascoli und Forlanini haben zuerst bei doppelseitigen Er¬ 
krankungen auf beiden Seiten einen kleinen Pneumothorax zur Ruhig¬ 
stellung, nicht zur Kompression der Lunge gemacht. Fagiuoli 
hat 5 mal so operiert mit drei Todesfällen und zwei Erfolgen. 
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Auch ich habe diesen Eingriff zweimal ausgeführt Beide Male 
ist nach 2—5 Monaten der Tod eingetreten, ein weiterer Beweis für 
meine Auffassung, dass die Kompression wichtiger als die Ruhig¬ 
stellung ist 

Zusammenfassend kann man wohl die Indikationen des künst¬ 
lichen Pneumothorax folgendermassen schildern: 

Sichere Indikation: 

Schwere einseitige Erkrankung bei gesunder anderer Seite 
und keinen oder geringen Adhäsionen auf der kranken Seite. 

Erlaubte Indikation: 

1. Schwere Erkrankung einer Seite bei gesunder anderer Seite 
und frischen oder nicht zu alten Adhäsionen auf der kranken 
Seite. 

2. Schwere Erkrankung einer Seite und geringe Erkrankung 
der anderen, die nicht über ein Drittel der anderen Lunge be¬ 
trifft und möglichst ohne Zerfall sein soll. Oberlappen¬ 
erkrankung auf der besseren Seite gibt die besseren Fälle. 

3. Schwere Erkrankung einer Seite ohne Adhäsionen mit pro¬ 
trahierter Blutung, die bedrohlich wird, wenn die andere 
Seite gesund ist. 

Zweifelhafte Indikation: 

Schwere Erkrankung einer Seite und wenig zerfallene Er¬ 
krankung des anderen Unterlappens. 

Schwere Blutung einer Seite bei nicht zu grosser Erkrankung 
der anderen unter der Voraussetzung vorübergehender Dauer des 
Pneumothorax. (Ausnahmsweise in sehr geübten Händen darf ein 
Pneumothorax bei leichter Erkrankung, die sich sonst absolut nicht 
beeinflussen lässt, vorübergehend gemacht werden.) 

Gegenanzeige: 

1. Ausgedehnte, zerfallene Erkrankung der besseren Seite. 

2. Feste dicke ausgebreitete Schwarte auf der für den Pneumo¬ 
thorax in Frage kommenden Seite. 

3. Schwere Komplikationen von anderen Organen, wobei zu be¬ 
achten ist, dass leichtere Larynxtuberkulose durch den Fort¬ 
fall der Sputumpassage nach dem Pneumothorax nur gut be¬ 
einflusst wird, dass es viele Diarrhöen bei Tuberkulösen gibt, 
die nicht auf organischer Darmtuberkulose beruhen, sondern 
Versuche des Körpers darstellen, Gift auszuscheiden, Sym¬ 
ptome, die mit Beseitigung der Giftausscheidung durch den 
Pneumothorax verschwinden. Auch Albuminurien sind oft 
nur Ausdruck der Intoxikation und verschwinden nach ge¬ 
lungenem Pneumothorax. 

Wir sehen aber, dass sämtliche Indikationen beginnen mit dem 
Worte „schwere“ Erkrankung. Das Verfahren kann so ausser- 
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ordentlich segensreich sein, auf der anderen Seite stellt es aber 
grosse Anforderungen an die Geduld des Patienten und Arztes, es 
kann ferner von vielen Unzuträglichkeiten begleitet sein. Daher 
soll es nur angewendet werden, wenn alle anderen 
Methoden der Behandlung den Verfall des Kranken 
nicht aufhalten können. Grundsatz muss daher bleiben, 
dass es sich um schwere Fälle handeln muss, wenn der künst¬ 
liche Pneumothorax gemacht werden soll. Es muss davor gewarnt 
werden, dass diese Methode bei leichteren und bei manchen sehr 
schweren Fällen angewendet wird, ohne die nötige Kritik. Denn 
dadurch kann ein Verfahren, das vielleicht den grössten Fortschritt 
der Medizin in den letzten 10 Jahrein darstellt und für dessen Ein¬ 
führung wir Forlanini und Brauer nicht dankbar genug sein 
können, nur diskreditiert werden. 

Denn wir dürfen nicht vergessen, dass nur ein kleiner Teil 
der Lungentuberkulosen sich überhaupt für die Pneumothorax¬ 
behandlung eignet, dass von diesen Fällen es nur in einem gewissen 
Prozentsatz gelingt, einen Pneumothorax zu machen, und dass von 
den Fällen mit gelungenem Pneumothorax nur ein bestimmter Prozent¬ 
satz so beschaffen ist, dass der volle glänzende Effekt eines Ideal¬ 
falles zur Geltung kommt. 

Die Resultate der Pneumothoraxbehandlung sind derart, dass 
der unmittelbare Erfolg in der Regel ein glänzender ist, 
dass es auf diese Wfeise gelingt, viele Kranke geradezu dem Grabe zu 
entreissen. Anders ist es mit den Dauerresultaten. Renon rechnet 
ein Verhältnis von 1:12 heraus, L. Spengler etwa 15°/o. Zink 
berichtet über 30°/o volle Erwerbsfähigkeit. Mein über 100 Fälle 
umfassendes Material ergibt etwa denselben Satz. Genaues lässt 
sich hier erst nach vielen Jahren sagen. Festhalten müssen wir 
nur zwei Dinge: Einmal, dass der künstliche Pneumothorax eine 
grosse Zahl von Kranken auf kürzere oder längere 
Zeit vorn Tode und Siechtum errettet, andererseits, dass 
er nur in bedingtem Masse ein wirkliches Heil mittel darstellt und 
uns nicht von der Aufgabe entbindet, nach weiteren Mitteln gegen 
Tuberkulose zu suchen. Demi ein Kranker kann an einer Lunge 
durch den Pneumothorax geheilt werden, aber an anderen Körper¬ 
stellen 'trotzdem von der tuberkulösen Infektion schwer geschädigt 
werden 


4. Die extrapleurale Thorakoplastik. 

Wenn feste pleuritische Schwarten die Anlegung eijjes künst¬ 
lichen Pneumothorax verhindern, so kommt als weiteres - oft sehr 
wirksames, aber auch imendlich viel eingreifenderes — Verfahren 
die extrapleurale Thorakoplastik in Frage. 
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Der Ausdruck stammt von Carl Spengler (1890), der auch 
mit Quincke die erste Anregung zu dieser Behandlung gegeben 
hat. Später (1899) hat Turban eine grössere Plastik am Orte der 
Wahl hauptsächlich in den seitlichen unteren Partien zur Beförde¬ 
rung von Schrumpfung in kavernösen Partien der Lunge empfohlen. 
Länderer hat 1902 derartige Eingriffe im Gegensatz zur Ivavemen- 
eröffnung angeraten, während Hofmeister und Borchard sie 
damals ablehnten. Auch G a r r e und L e n h a r t z sind unter den 
Vorarbeitern dieser Operation zu nennen. 

Zur systematischen Operation «kam die Methode aber erst, als 
Brauer anregte, das wirksame Prinzip des Lungenkollapses auf 
solche Fälle auszudehnen, die keinen künstlichen Pneumothorax er¬ 
laubten. Brauer setzte an Stelle relativ lokaler Eingriffe das 
Prinzip der systematischen Entknochung der ganzen 
Thoraxhälfte zum Zwecke des Lungenkollapses und 
fand an Friedrich den technischen Mitentwerfer der totalen 
Thorakoplastik oder, wie Friedrich sagte, der Pleuropneumolysis 
thoracoplastica. Quenu, Tietze, Boiffin und Wi 1 ms ver¬ 
suchten den Eingriff durch Resektion von paravertebralen resp. 
parasternalen Rippenstücken kleiner zu gestalten. Dieselben Be¬ 
strebungen leiteten Sauerbruch, als er seinen hinteren Bogen¬ 
schnitt als die günstigste und schonendste Form der Thorakoplastik 
fand, die bei eventuellem Vorgehen in zwei Sitzungen noch weniger 
eingreifend gestaltet werden kann. 

Brauer und Friedrich machten nämlich eine Totalresek¬ 
tion der sämtlichen Rippen einer Seite von einem dem E s t h - 
lander-Schedesehen Schnitt entsprechenden Bogenschnitt aus. 
Die Grösse des Eingriffs ist derartig, dass ein nicht kleiner Teil der 
geschwächten Kranken ihm auf dem Tisch erlag, ein ebenfalls nicht 
kleiner Teil innerhalb kurzer Zeit nach der Operation starb, und 
zwar an den durch den Fortfall der knöchernen Stütze bedingten 
Änderungen an Zirkulation und Atmung, wobei besonders das M e - 
diastinalflattern seine verderbliche Wirkung äusserte. 

Auch Schumacher sagte 1911, dass er niemals wieder eine 
einzeitige Totalplastik machen würde. 

Daher ist man im allgemeinen dazu gekommen, diese Form der 
Thorakoplastik aufzugeben oder sie mindestens in zwei Abschnitte 
zu zerlegen, obwohl es zweifelsohne feststeht, dass sie den theoretisch 
beabsichtigten Zweck der Operation — Lungenkollaps und Kom¬ 
pression — am besten erreicht. 

Die kleineren Eingriffe können diesen Zweck niemals so völlig 
erreichen; auch die Pfeilerresekt.ion von Wilms, die aus¬ 
gedehnteste Form der p a r a v e r t e b r a 1 e n und parasternale n 
Thorakoplastik, erfüllt diesen Zweck nur massig und bringt nicht 
weniger Shock mit sich als die anderen Formen der Plastik. 
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Die axillären Schnitte, wie Bayer sie zur Empyembehandlung 
und Sauerbruch anfangs zur extrapleuralen Thorakoplastik be¬ 
nutzten, sind, wie Sauerbruch selbst ausführt, ungünstig; sie 
führen zu einer Sperrstellung der Testierenden Rippenenden und 
nicht zum Kollaps der Lunge. 

Brauer hat in jüngster Zeit in der Mammillar- und Skapular- 
linie eingeschnitten und von dort nach vorne und hinten mit sehr 
intensivem Kollapserfolg und bei mehrzeitigem Vorgehen relativ ge¬ 
ringerem Shock reseziert. 

Die Erfahrungen am Mensehen und das Tierexperiment (Eden) 
haben gelehrt, dass zum Zustandekommen eines Lungenkollapses 
vor allem der obere Thoraxring gesprengt werden muss, so dass 
namentlich bei Kavernen im Oberlappen aus der ersten Rippe re¬ 
seziert werden muss, ja manche Autoren es sogar für nötig hielten, 
das Schlüsselbein zu durchtrennen. Andererseits hat sich gezeigt, 
dass ausgedehnte Plastik nur über dem Oberlappen die Gefahr 
der Aspirationspneumonie in den in seiner Ausdehnung nicht be¬ 
schränkten Unterlappen mit sich bringt, dass also stets auch über 
dem Unterlappen ein Einsinken der Brustwand bewirkt werden muss, 
das bei zweizeitigem Vorgehen der Plastik über dem Oberlappen 
voranzugehen hat (Sauerbruch). 

Diesen sämtlichen Anforderungen bei relativ geringem Shock 
entspricht am besten der von Sauerbruch angegebene hintere 
Hakenschnitt, welcher etwa der hinteren Hälfte des Schede sehen 
Schnittes gleichkommt. 

Ich selbst habe sowohl nach Brauer -Friedrich, als nach 
Wi 1 m s und Sauorbruch operiert und muss sagen, dass ich das 
Sauerbruchsche Vorgehen für das Wirksamste, Vielseitigste und 
relativ Schonendste halte. 

Eine Kombination, die ich mit Vorteil bei geeigneten Fällen 
angewendet habe, ist die einer Quincke-Turban-Spengler- 
schen lokalen kleinen Plastik mit lokalem kleinen basalen Pneumo¬ 
thorax zur Ausschaltung der Aspirationspneumonie des Unterlappens 
und Kollapserzeugung in diesen Partien bei unlösbarer Fixation von 
Oberlappenkavernen. Eine ähnliche. Forderung hat auch Sauer¬ 
bruch aufgestellt. 

Im übrigen ist für die extrapleurale Thorakoplastik eine genaue 
Indikation zu fordern. 

1. Sichtliches Zugrundegehen des Kranken ohne Operation. 

2. Einseitigkeit der Erkrankung resp. so gutes Funktionieren 
der anderen Seite, dass sie den grossen Anforderungen nament¬ 
lich unmittelbar nach der Operation gewachsen ist. 

3. Ausreichender allgemeiner Kräftezustand. 

-1. Unausführbarkeit des künstlichen Pneumothorax. 
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Denn es ist nicht zu vergessen, dass die Thorakoplastik auch 
in ihren mildesten Formen ein enormer Eingriff ist. 

Der Erfolg hängt ganz von dem Zustand der kranken Lunge 
ab. Ist in ihr um die erkrankten Stellen noch gesundes Gewebe 
genug, um eine elastische Kompression zu erzielen, so ist der Er¬ 
folg ein glänzender. Alle beim künstlichen Pneumothorax geschil¬ 
derten Folgen treten auf, zunächst Fieber infolge von Toxinaus- 
pressung in die Blutbahn, dann Abfieberung, Erholung, Aufhören 
des Sputums, volle Genesung. Chronisch rezidivierende Kavernen¬ 
blutungen können z. B. gänzlich beseitigt werden (Lisch- 
k e w i t s c h). Je grösser aber die Zerstörung in der Lunge war, je 
weniger gesundes Gewebe übrig blieb, um so mehr sinkt der Ope¬ 
rationserfolg. Es ist klar, dass Lungenteile, die nur noch aus häutigen 
Kavemenwänden bestehen, nicht verheilen können. Hier wird es 
je nach dem Falle alle Übergänge von mehr oder minder grosser 
Besserung bis zu fehlendem Erfolg geben. 

Je nach der Ausdehnung und Form der Erkrankung wird man 
sich also einen Operationsplan aufstellen müssen, der die Zahl der 
zu resezierenden Rippen feststellt. Ich habe z. B. bei meinen Unter¬ 
lappenprozessen mit Erfolg nur über dem Unterlappen Plastik ge¬ 
macht. Die Grösse der zu entfernenden Stücke soll man so gross 
wie technisch möglich nehmen. Je mehr der Thorax einsinkt, um 
so besser ist ceteris paribus der Erfolg. 

Da der Sauerbruch sehe Schnitt uns gestattet, allen Even¬ 
tualitäten zu genügen, so werde ich die Technik der Operation im 
Anschluss an den Sauerbruch sehen Schnitt beschreiben. Die 
anderen Verfahren, 'die oben erwähnt wurden, bieten technisch nichts 
Neues, sondern stellen nur mehr oder weniger grosse Eingriffe nach 
derselben Methode dar. 

Der Patient, der meist schon durch längere Krankheit etwas 
elend ist, wird einige Tage vor der Operation vorbereitet. Vor allem 
ist Hebung der Herzkraft durch Digitalis oft nötig, ferner Behand¬ 
lung eventueller Bronchitis (Priessnitz, Expektorantien, Menthol- 
Kampferinhalation, spärlich Narkotika). 

Eine Stunde vor der Operation erhält der Kranke 1 cg Mor¬ 
phium (nicht mehr). Er wird gelagert auf ein dickes Kissen unter 
der gesunden Seite; zweckmässig ist ein zweites dickes Kissen 
gegen den flektierten Oberschenkel zu legen. Hautdesinfektion mit 
Benzin, Alkohol, Jodbenzin, Jodtinktur. Einwickeln der Kopfhaare 
in sterile Umhüllung. Die Arbeiten der Zürcher chirurgischen Klinik 
(Schumacher) haben gezeigt, dass man durch Anästhesierung der 
N. intercostales in der Gegend der Anguli costae eine gute Leitungs¬ 
anästhesie erzielt. Ich anästhesierte daher mit 0,5°'o Novokainlösung 
-f- 8 Tropfen l%o Adrenalin in der Gegend der Rippenwinkel sämt- 
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liehe Interkostalnerven der zu resezierenden Rippen mit je 5—10 ccm 
obiger Lösung. Danach erfolgt Lokalanästhesie von Haut und Musku¬ 
latur entlang dem Schnitt, der oben am äusseren Rande der langen 
Rückenstrecker beginnt und in der Gegend der 6. Rippe sich bogen¬ 
förmig bis zur 11. Rippe in die Achsel wendet. 

Nach 15 Minuten langem Warten erfolgt die grosse in einem 
Zuge durch die ganze Schnittlänge bis auf die Rippen geführte 
Inzision. Blutstillung. Man spaltet das äussere Periost z. B. der 
5. Rippe mit Längsschnitt und schiebt es mit Raspatorium, besser 
noch Tupfern ab. Nun kann man ein Doyensches Raspatorium 
um die Rippe führen und mit ihm die Rippe in beabsichtigter Länge 
frei legen und sie dann mit der Rippenschere durchschneiden. 

Wesentliche Zeit spart man, wenn man die nach meinen An¬ 
gaben bei H. W i nd 1 er-Berlin gefertigte Rippenschere, die aus 
Schere -j- Raspatorium besteht, benutzt. Ich pflege damit 11 Rippen 
in 20 Minuten zu entfernen. Mit dieser Schere durchtrennte Rippen¬ 
enden brauchen nicht geglättet zu werden. Es folgt Resektion der 
Interkostalnerven resp. gequetschter Weichteile. Danach Katgutnaht 
der Muskeln in Etagen. 

Ein langes Drain kommt unter die Muskeln, ein gleiches unter 
die Hautnaht. 

Der Verband geht von der gesunden Schulter über die operierte 
Seite zur gesunden Hüfte und soll die operierte Seite möglichst 
stark eindrücken und stützen. Die Drains werden nach 48 Stunden 
entfernt. Der Kranke kommt sitzend, auf die gesunde Seite gelehnt, 
ins Bett. Alle, auch die günstigsten Fälle kollabieren infolge der 
grossen Änderung von Zirkulation und Atmung. Daher bedürfen 
sie peinlichster Pflege. Digitalispräparate und Kampfer sind nicht 
zu entbehren, unter Umständen Sauerstoff. (Ich habe ihn noch nicht 
nötig gehabt.) Der Kranke muss angehalten werden, bei Sputum¬ 
drang auszuhusten und muss soviel — aber ja nicht mehr — Mor¬ 
phium erhalten, dass ihn nicht die Wundschmerzen am Aushusten 
hindern. Der unmittelbare Erfolg der Operation hängt von der vitalen 
Kraft des Patienten (also genaue Operationsindikation), der mittel¬ 
bare von der Beschaffenheit der kranken Lunge ab, wie oben aus¬ 
geführt. wurde. Immer ist nicht zu vergessen, dass der Eingriff einer 
der grössten ist, die es gibt — wesentlich grösser als eine intra¬ 
thorakale Operation —, und dass die Patienten immer schon ge¬ 
schwächte Naturen sind. 

Sauerbruch, der wohl die meisten (120) Operationen aus¬ 
geführt hat, berichtet über ca. 10»o Todesfälle und 33»/o gute Re¬ 
sultate, unter denen sich 17 volle Heilungen befinden. Unmittelbare 
Operationslodesfälle hatte er nur 2. 

Interessant ist, dass die Patienten, die nach der Thorako- 
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plastik besser werden, an Gewicht zunehmen, da ihre Schädigung 
durch Gifte langsam fortfällt, die Lunge aber doch in. ihren erhaltenen 
Partien noch oxydiert. Dagegen nehmen die guten Fälle des künst¬ 
lichen Pneumothorax nur in beschränktem Masse zu, weil bei ihnen 
eine Lunge völlig ausfällt. 

W i 1 m s berichtet über 34 Fälle, nach seiner Pfeilerresektions¬ 
methode operiert, mit durchaus günstigen Resultaten. 

Perthes hat 6 Fälle operiert und hält die unmittelbaren 
Resultate für besser als die mittelbaren (W i 1 m s sehe Methode). 

Friedrich berichtet 1911 über 8 Todesfälle unter 29 Ope¬ 
rierten, 6 mal erzielte er mit Totalplastik volle Arbeitsfähigkeit. 

Ich selbst habe 7 Fälle operiert. Eine Pat. mit der grossen 
Brauer -Friedrich sehen Plastik; Tod an Operationsshock. Eine 
zweite starb 5 Tage nach der Operation an Herzschwäche. Eine 
überstand die Plastik glänzend, starb an Urämie. (Sektion ergab 
völliges Fehlen einer Niere, die andere zirrhotisch, vor der Ope¬ 
ration war der Urin normal.) Die anderen 3 sind geheilt. Bei einem 
kam es zu stärkstem Einsinken des Thorax, aber nicht zur Kavernen¬ 
kompression, weil diese nur aus häutigem Sack bestand. 

Wenn man sich strenge an die oben genannten Indikationen 
hält, verspricht die extrapleurale Thorakoplastik relativ sehr Gün¬ 
stiges, da es sich eben um ohne die Operation verlorene Fälle 
handelt und man andererseits von dem riesigen Eingriff am mehr 
oder minder schwer geschädigten Organismus nicht zu viel ver¬ 
langen darf. 

Sollte die hintere Plastik nicht genügen, so bleibt es unbe¬ 
nommen, später auch parasternal nach Wilms weiter zu operieren 
oder axilläre Eingriffe zu machen. 

Bei sehr schwachen Individuen muss schon die hintere Plastik 
in zwei Sitzungen gemacht werden. 

Alles das sind Erfahrungen der jüngsten Zeit, die dazu dienen 
werden, die Misserfolge herabzusetzen und die Erfolge zu heben, 
wie dies besonders aus den Berichten von Sauerbruch hervorgeht. 


5. Die Kavernenplombierung und Pleurolyse. 

Die Schwere des Eingriffes der extrapleuralen Thorakoplastik 
und die Tatsache des immer wieder neuen Erkrankens scheinbar 
trocken gewordener Kavernen hat dazu geführt, nach Methoden zu 
suchen, die ohne zu grosse Gefahr Kavernen zur Verödung bringen 
können. Diese Versuche gehen auf Tuffier zurück, der Pneumo- 
lysen oder Apikolysen machte und den entstandenen Hohlraum mit 
Lipom- oder Fettgewebe plombierte. Es soll dadurch zu einem Zu- 
sammendrücken von Kavernen kommen, welche danach leichter 
schrumpfen. 
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Auf Grund seiner Versuche an Tieren und Leichen hat dann 
Bär diese Idee wieder aufgenommen und dadurch allgemeiner mög¬ 
lich gemacht, dass er als Plombenmaterial Paraffin einführte. Er 
benutzt Paraffin von 48° Schmelzpunkt mit Zusatz von 0,05% Vio- 
form und 0,5% Bi. carbonicum. Er hat zweifelsohne das Verdienst, 
diese Methode benutzbarer gemacht zu haben, und nach ihm haben 
dann Tuffier mit Paraffin und Beckscher Wismutpaste, Sauer¬ 
bruch und W i 1 m s mit Paraffin und vereinzelt Fett Plombierungen 
gemacht. 

Ich selbst habe im ganzen 10 Plomben gemacht und, weil im 
Tierversuch Paraffin „aseptische“, sterile, chemotaktische Eiterung 
machte, auch Versuche mit Wachsplomben unter Zusatz von Bi. 
carb. und Magnesia carbonica gemacht. Weitere Beobachtung ergab, 
dass auch diese Wachsplomben, die im übrigen sehr leicht sind, 
chemotaktisch reizen, so dass ein Vorzug gegenüber dem Paraffin 
nicht besteht. Tatsache ist nur, was sowohl Sauerbruch (7mal 
unter 28 Fällen) und W i 1 m s wie ich selbst beobachtet haben, dass 
in einer Reihe von Fällen die Plomben aseptisch ausgestossen werden; 
der Körper duldet den Fremdkörper nicht. Dabei konnte ich nun die 
Beobachtung machen, dass es Fälle gibt, in denen die Pleurolyse ohne 
Plombe genügt, um die Lunge zur Schrumpfung zu bringen. Dieser 
Erfolg hängt einzig und allein ab von dem Grade, in dem es gelingt, 
die kostale Pleura abzulösen, und von der Beschaffenheit der Lunge; 
ist in der Lungen schon schrumpfendes Gewebe vorhanden, so tritt die 
Schrumpfung auch ohne Plombendruck ein; sind nur grosse Hohl¬ 
räume vorhanden, so muss ein Plombendruck ausgeübt werden. 

In diesen Fällen kommt es nach Überstehen des anfänglichen 
Reizes auf die Kavernen wand aber allmählich wieder zum Fremd¬ 
körperreiz, und Plomben, die steril und ruhig liegend von mir wegen 
dieses Reizes nach 10 Monaten resp. einemJahre entfernt werden 
mussten, zeigten, dass siedichtvorderUsur der Kavernenwand 
standen. Ein Kavemendurchbruch in die abgelöste Höhle und 
Plomben ei teru ng wäre aber ein höchst bedenkliches Ereignis. 

Auch M a y e r berichtet über Fälle, in denen die Pleurolyse 
ohne Plombe ein gutes Resultat zeitigte. 

Gwerder hat vorgeschlagen, als Plombe eine Art von Kolpeu- 
rynter einzuführen. Am Menschen halte ich das für eine ganz be¬ 
denkliche Sache, denn das Gute an der Plombe aus Paraffin ist 
der aseptische Verschluss der Wunde über der Plombe, während 
bei dem Einlegen eines Kolpeurynters eine allmähliche Infektion 
der Plomhenhöhle neben dem Kolpeurvnterstiel unvermeidlich sein 
dürfte 

Da ist es schon besser, wie ich es gemacht habe, die abgelöste 
Höhle ca. 14 Tage lang möglichst aseptisch fest zu tamponieren und 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



49 ) 


Die operative Behandlung der Lungentuberkulose. 


111 


dann, nachdem eine gewisse Schrumpfungstendenz der abgelösten 
Lungenpartie eingesetzt hat, die Wimdhöhle mit Sekundärnaht zu 
schliessen. Dies Vorgehen ergibt sehr starke Schrumpfung, die sogar 
in einzelnen Fällen eine gute Basis für eine Kaverneneroffnung 
geben kann. 

Was nun die zur Plombierung oder als Operation für sich ge¬ 
machte Pleurolyse anlangt, so hat sie sehr oft die eine Schatten 
Seite, dass sie gerade da, wo sie am nötigsten ist, nicht gelingt. 
An der Leiche kann man bekanntlich die kostale Pleura immer ganz 
lösen, aber hier kommt es auch nicht auf einen Riss an. Ich habe 
an der Leiche von zwei Öffnungen an der 2. und 5. Rippe aus die 
ganze Lunge ablösen können. Am Lebenden aber darf man nicht 
mit zu grosser Gewalt Vorgehen; ein neben der Pleurolyse ent¬ 
stehender Risspneumothorax kann die Plombierung hindern, ein An 
reissen der Lunge die Infektion der abgelösten Höhle bewirken. Sehr 
oft findet man nun, dass die Pleurolyse relativ leicht gelingt, dass 
aber gerade den Kavernen entsprechend so feste Verwachsung 
zwischen Fascia endothoracica und hinterem Ripponperiost bestellt, 
dass eine Lösung nicht möglich ist und damit der Hauptzweck der 
Operation, die Beeinflussung der Kaverne, nicht erfüllt wird. 

Vor einer stumpfen Lösung intrathorakaler fester Stränge, 
wie Mayer es beschreibt, möchte ich dringend warnen. 

Als Indikation 'für Pleurolyse mit oder ohne Plombe kommen 
folgende Punkte in Betracht: 

1. Kavernöse, sonst nicht zu beeinflussende Prozesse. 

2. Unmöglichkeit des künstlichen Pneumothorax. 

3. Unnötigkeit oder Unmöglichkeit der extrapleuralen Thorako- 
plastik. 

Die Technik ist folgende: Lokalanästhesie der zu entfernenden 
Rippen, nach vorheriger Injektion von 1 cg Morphium. Resektion 
eines entsprechenden Rippenstückes. Der (neuer Handschuh) Finger 
des Operateurs löst nun stumpf die Fascia endothoracica kostal 
Pleura vorsichtig von der inneren Thoraxwand ab. Je weiter desto 
besser. Gutes Austrocknen der entstandenen Höhle. Nunmehr 
wird die Fettgewebsplombe oder das Paraffin in Stücken, die im 
Thorax zusammenmodelliert werden, (angeführt. Muskel-Faszien¬ 
naht., Hautnaht. 

Danach tritt immer Fieber durch den Druck auf die kranke 
Lunge auf, das in der Regel in 24 Stunden absinkt. 

Die Plombe mischt man sich vorher zurecht und sterilisiert 
sie durch zweimaliges Schmelzen, wobei das Paraffin eine Tempe¬ 
ratur von ca. 1 (50° annimmt. Das zweite Schmelzen lasse ich so 
machen, dass das abkühlende Paraffin zur Operation gerade weich 
plastisch ist. Dazu sind etwa l 1 /., - 2 Stunden nötig. 

Wflrabarger Abhandlungen. Bd. XV. H. 4/5. 9 
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In anderen Fällen kann man, wie erwähnt, ca. 2 Wochen 
aseptisch tamponieren und dann mit Sekundärnaht schliessen. 

Oder man kann ohne Plombe sofortzunähen. Bei ausreichender 
Lösung für den betreffenden Fall habe ich damit volle Heilung er¬ 
zielt. Ich habe auch am Lebenden festgestellt (Pleurolyse vorne 
oben, G Wochen später hinten oben), dass diese Ablösung mindestens 
(> Wochen bestehen bleibt. 

Schattenseiten der Plombierung sind, dass sofortiges Ausstossen 
der Plombe eintreten kann, dass nochnacheinem Jahr Plomben¬ 
reiz und Ausstossen resp. Kavernenusurierung erfolgen kann. Vorteile 
sind, dass man die Operation auf beiden Seiten ausführen kann. 
(Ich habe in einem Falle auf beiden Seiten vorne und hinten, also 
4 Plomben gemacht; musste sie aber alle nach einem Jahre wieder 
entfernen.) 

Die Resultate der Plombierung resp. der Pleurolyse können 
ausserordentlich gute sein, und das Verfahren verdient als Methode 
an sich oder als Kombination mit anderem operativem Vorgehen 
weitere Anwendung und weiteres Studium, ist aber nicht als absolut 
sicheren Erfolg versprechend zu bezeichnen. 

Meiner Ansicht nach hängt das Resultat ab vom Zustand des 
Individuums, seiner Lungenbeschaffenheit und der möglichen Grösse 
der Pleurolyse. Zurzeit möchte ich fast die Kombination von Pleuro¬ 
lyse mit temporärer Tamponade, nicht zu kleiner Resektion, Se¬ 
kundärnaht, aber ohne Plombe als das aussichtsreichste Vorgehen 
ansehen, womit wir bei einer partiellen Thorakoplastik im Speng¬ 
ler-T u r b a n sehen Sinne aber -f Pleurolyse wieder angelangt 
wären. In Ausnahmefällen kann danach noch Kaverneneröffnung 
erfolgen. Auch Wilms ist mehr für Kavernenöffnung wie für Plom¬ 
bierung. 

<>. Die Phrenikotomie und die Dehnung; des Sympathikus. 

Eine Ruhigstellung der Lunge mit ihrem eventuell günstigen 
Einfluss auf die Tuberkulose der Lunge zu erzielen war die Absicht 
bei Stürtz’ Vorschlag, das Zwerchfell der kranken Seite durch 
Durchsehneidung des Nervus phrenieus zu lähmen, de la Camp 
und Schepelmann haben in ähnlichem Sinne gearbeitet, und 
Bardenheuer hat die Operation wegen Bronchiektasien im Unter¬ 
lappen zuerst ausgeführt. Später hat Sauerbruch den Stürtz- 
schen Plan in die Praxis übertragen und über eine Reihe von 
Phrenikotomie-Fällen berichtet. II eil in behauptet, dass durch ein¬ 
seitige Phrenikotomie die betreffende Zwerchfellhälfte nicht ruhig 
gestellt wird, die gesunde werde um so ausgiebiger bewegt und da¬ 
durch die erste stärkeren Zerrungen ausgesetzt. Würde aber wirklich 
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eine dauernde Lähmung erreicht, so würden andere Thoraxmuskeln 
vikariierend ein treten und doch Volumschvvank ungen der Lunge auf 
der kranken Seite ein treten. Er hält daher diese Idee für verfehlt. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen kann man zwar durch 
Phrenikotomie ehie Lähmung der entsprechenden Zwerchfellhälfte 
erzeugen, allein der Einfluss auf die Lunge ist nur ein geringer. Es 
ist immer wieder zu bedenken, dass eine teilweise Ruhig^tellung 
der Lunge nicht genügt, oft sogar ungünstig wirkt, dass zum guten 
Ende eine T o t a 1 ruhigstellung nötig ist. Daher halte ich die Phre¬ 
nikotomie als einzigen Eingriff für nutzlos, gelegentlich sogar für 
gefährlich. Sie ist a her als u n t e r s I ii t z e n de 0 p e r a t i o n in 
Betracht zu ziehen und kann z. B. bei begrenztem Pneumothorax 
über den oberen Lungenpartien oder dort lokal wirkender Plastik 
als Einwirkung auf den nicht beeinflussten Unterlappen in Betracht 
kommen. Bei oben gemachter Plastik tritt ihr unten der basale 
lokale Pneumothorax als Konkurrent in den Weg, dessen Unmöglich¬ 
keit vorliegen muss, ehe die Phrenikotomie in Frage kommt. 

Die technische Ausführung ist leicht. Lokalanästhesie am 
hinteren Bande des Sternokleidomastoideus an den bekannten drei 
Punkten. Kopf stark nach der gesunden Seite geneigt. Hautschnitt 
ti -8 cm lang entlang dem Sealenus anticus. Nach Beiseitezieheu 
des Kopfnickers stösst man auf ein Drüschen mit umgebendem Fett¬ 
polster. Dicht oberhalb dieses Punktes findet man den Phrenikus 
auf dem Scalenus anticus schräge entlang ziehend. Er wird isoliert, 
mit Häkchen angehoben und durchschnitten. (Verwechselung mit 
einem Plexusast, der die Klavikulargegend versorgt, kann nur da¬ 
durch vermieden werden, dass man genau den Verlauf entlang dem 
Skalenus feststellt.) Das Durchschneiden empfindet der Patient in 
der Brust *als dumpfen Schmerz. Fasziennaht, Hautnaht. Eine 
folgende Röntgenoskopie zeigt den Hochstand des gelähmten Zwerch¬ 
fells, wobei zu beachten ist, dass links schon die gleiche Höhe wie 
rechts einem Hochstand resp. einer Lähmung entspricht. 

Edn anderer Versuch, durch Einwirken auf die die Lunge 
versorgenden Nerven heilend auf die Tuberkulose zu wirken, ist 
von Codi na dadurch gemacht, dass er den 2., 3. und 4. Ast des 
rechten Sympathikus bei einem an rechtsseitiger Oberlappentuber¬ 
kulose Leidenden dehnte. Dadurch soll eine starke Erregung der 
vasodilatatorischen Fasern in der Lunge und eine Hyperämie zu¬ 
stande kommen, die günstig wirkt. Der betreffende Kranke soll zwei 
Monate später keine Bazillen mehr gehabt haben und mit 7 kg Zu¬ 
nahme geheilt sein. Vorläufig dürfte dies Verfahren wohl nur als 
Kuriosurn erwäh 11 1 wen!ei i müsse 11 . 
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7. Die Unterbindung der Arteria pulmonalis und verwandte 

Methoden. 

Ein weiterer Versuch, Schrumpfung und Heilung eines er¬ 
krankten Lungenlappens zu erzielen, beruht auf den Arbeiten von 
Bruns und Sauerbruch, die zunächst am Tier feststellten, dass 
die Unterbindung des funktionell wichtigen Gefässes, der 
Arteria pulmonalis, in kurzer Zeit eine komplette Schrumpfung des 
zugehörigen Lappens der Lunge bedingt. Sauerbruch hat die 
Operation dann auch am Menschen ausgeführt. Ich selbst habe an 
diesen Patienten gesehen, dass die Schrumpfung so stark war, dass 
es zu Skoliosebildung kam. Wie Schumacher berichtet, kam 
es niemals zu schädlichen Folgen, z. B. Infarkt, sondern zu intensiver 
Bindegewebswucherung und Schrumpfung der betreffenden Lappen. 
Schumacher selbst gibt aber an, dass doch wohl oft hinterher 
noch eine Thorakoplastik nötig sein würde. Verwachsungen der 
Pleura und von den Drüsen am Hilus ausgehende periadenitische 
Prozesse werden oft dem Auffinden der Arterien unüberwindliche 
Hindernisse in den Weg legen, wie Schumacher ausführt und 
wie ich es im Anfang dieser Abhandlung bereits als Schwierigkeit 
für die Exstirpation von tuberkulösen Lungentcilen demonstriert 
habe. Es ist ein gewaltiger Unterschied, oh man an gesunden Lungen 
mit deutlicher Lappenteilung, die in einem Lappen z. B. unten 
Bronchiektasen enthalten, arbeitet oder an schwer tuberkulösen, an 
denen sich neben frischen aktiven bereits eine Menge regressiver, 
adhäsiver und Vemarbungsprozesse abgespielt haben. Schu¬ 
macher ist der Meinung, dass die Unterbindung der Arteria 
pulmonalis einen kleineren Eingriff darstelle als die Thorakoplastik 
und eine gute Voroperation für diese darstelle, da die eintretende 
Schrumpfung die Gefahr der Aspirationspneumonie und des Me- 
diaslinalflatterns bei der Plaslik vermeiden lasse. Dies ist alles 
richtig. Leider bilden nur die regressiven Veränderungen bei der 
vorgeschrittenen Lungentuberkulose ein oft unüberwindbares und 
vor allem vor der Operation gar nicht festzustellendes Hindernis für 
die Ausführung der Operation hei Tuberkulose. 

Die Operation selbst muss vom Interkostalschnitt im 2. oder 
5. Interkostalraum aus in Druckdifferenznarkose und ohne Hinter¬ 
lassung eines Pneumothorax ausgeführt werden. Vom 2. Interkostal¬ 
raum aus erreicht, man die Hauptäste und die vorn an den Ober¬ 
lappen tretenden Zweige; vom 5. aus den interlobären Teil der 
Arterie. 

Ejino Beeinflussung der Zirkulation in der Lunge zu Heil¬ 
zwecken hat Tiegel dadurch zu erreichen gesucht, dass er an 
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die Lungen venen bei Tieren einengende Silberdrahtligaturen an¬ 
legte. Die anfänglich auftretende Stauung wurde von einer erheb¬ 
lichen Bindegewebsentwickelung und Schrumpfung der Lunge mit 
Pleuraverdickung gefolgt Wurden solche Tiere mit Tuberkelbazillen 
infiziert, so zeigte sich, dass auf der Seite der Venenligatur erheblich 
weniger und kleinere Herde auftraten als auf der nicht operierten, 
wo sich ausgedehnte Verkäsungen einstellten. 

Für den Menschen wird dieser Eingriff aus den oben erwähnten 
(irunden der Unzugänglichkeit der Befasse der regressiv tuberkulös 
veränderten Lunge wohl kaum in Frage kommen, während bei der 
Niere, deren Behandlung in dieser Weise Tiegel in Aussicht stellt, 
die Verhältnisse erheblich günstiger liegen dürften. Aus den Tiegel- 
schen Versuchen geht aber ebenfalls hervor, dass auch beim künst¬ 
lichen Pneumothorax nicht die Ruhigstellung, sondern die Änderung 
der Zirkulation die Hauptwirkung entfalten dürfte. 

Zu erwähnen ist dann noch, dass Henschen Tierversuche 
gemacht hat, in denen er Lungenlappen unter das Zwerchfell ver¬ 
lagerte, ein Eingriff, durch den sich infolge Änderung der Zirkulation 
ebenfalls starke Schrumpfung des betreffenden Lungenteiles er¬ 
reichen liess. 

8. Die Operationen an der oberen Briistapertur (Freund, 

Henschen). 

Während die bisher besprochenen Eingriffe Mittel gegen vor¬ 
geschrittene Tuberkulose der Lungen darstellen, gilt es jetzt noch 
die operativen Massnahmen zu besprechen, die sich gegen die be 
ginnende Erkrankung an den „Spitzen“ richten. 

Bereits in den Jahren 1858—59 hat W. A. Freund darauf 
hingewiesen, dass die Stenose der oberen Brustapertur die Ursache 
für die Prädisposition der Lungenspitzen für die Tuberkulose sei 
und durch Durchschneiden des ersten Rippenknorpels bekämpft 
werden müsse. 1907 wiederholte er diesen Vorschlag. 

Hart unterscheidet nach umfangreichen anatomischen Studien 
drei Arten von Rippenknorpelverknöcherung; die eine entspricht der 
Freund sehen und entsteht zur Zeit der Reife, die zweite ist eine 
Altersveränderung. Er ist der Meinung, dass besonders bei dieser 
zweiten Form die Durchschneidung zu empfehlen sei, der eventuell 
zur Sicherung der Exspiration noch die Durchschneidung weiterer 
Rippenknorpel zu folgen hätte. Die dritte entsteht durch sekundären 
Umbau der Rippenarchitektur nach primärer Wirbelsäulendeformität. 

Harras ist der Ansicht, dass beginnende Spitzentuberkulose 
Folge einer zentralen oder peripherischen Verknöcherung der oberen 
Rippenknorpel ist; er empfiehlt die Operation, der aber womöglich 
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Atemübungen zur Erweiterung der Brustapertur voranzugehen haben, 
die die Operation entbehrlich machen können. 

Kausch hält es für nötig, die primäre Aperturenge zu ope¬ 
rieren; die sekundäre, die Folge einer primären Skoliose der ganzen 
oberen Rippenapertur r Wirbelsäule ist, eignet sich nicht. Er hat 
5 Fälle operiert, angeblich alle mit Nutzen, einer hatte nur vorüber¬ 
gehenden Erfolg. 

Hofbauer, L o t h e i s s e n , Sauerbru c h , F r i e d r i c h 
halten die Operation theoretisch für nicht begründet. Davies ist 
der Ansicht, dass weder die anomale Kürze des ersten Rippen¬ 
knorpels, noch die Ossifikation desselben zu Tuberkulose disponiert 
und verwirft die Operation. 

Bacmeister konnte in seinen bekannten Tierexperimenten 
beweisen, dass künstliche Enge der oberen Brustöffnung dort die 
Lokalisation experimenteller Lungentuberkulose bewirkte. 

ln meiner Anstalt ist der unzweifelhafte Einfluss der Enge 
der oberen Brustapertur durch anomale Stellung der ersten Rippe 
oder Verknöcherung derselben durch Studium an 600 Röntgenplatten 
von Kaiser nachgewiesen. 

Ebenso zweifelsohne ist nach meiner Ansicht der glänzende 
Erfolg der Rippenknorpelresektion beim echten starr dilatierten 
Thorax nach Freund, die die Exspiration wieder ermöglicht, 
während natürlich sekundäre Lungenblähung nach Asthma und 
Tuberkulose nicht beeinflusst werden kann. 

Ich gebe in dieser Beziehung Freund mehr als recht und 
auch darin, dass die Enge der oberen Brustapertur an dieser 
Stelle eine Lokalisation der Tuberkulose in der Lunge begünstigt. 

Allein es ist eine ganz andere Frage, ob die Sprengung des 
oberen Brustringes 'durch Resektion des ersten Rippenknorpels hier- 
f ii r Abhilfe schafft. 

Das ist nach meiner Ansicht nicht der Fall. Die Resektion des 
ersten Rippenknorpels bewirkt eine geringe Erleichterung der Ex¬ 
spiration, im übrigen aber macht sie eher eine unvollkommene 
Ruhigstellung der unter ihr liegenden Spitze als eine bessere 
Durchlüftung. Diese unvollkommene Ruhigstellung muss aber 
geradezu als ungünstig für den Schutz gegen Tuberkulose angesehen 
werden. Ich habe wiederholt gesehen, dass kleine Resektionen, 
die keine wirkliche Schrumpfung und Kompression der ,,Spitze“ 
bewirken, geradezu reizend auf die tuberkulösen Veränderungen 
wirken. 

Zudem ist zu bedenken, dass die ,,Spitze“ ihre Bedeutung für 
die Tuberkulose erheblich verloren hat, seit wir gelernt haben, dass 
die Tuberkulose der Lunge ihren Ausgang in der Regel von erheb¬ 
lich tieferen, sich dem Hilus mehr nähernden Punkten nimmt. 
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Ich bin daher der Meinung, dass zur Bekämpfung der Lokali¬ 
sation der Tuberkulose in der Lungenspitze die Freundsche Durch 
trennung des ersten Hippenknorpels nicht zu empfehlen ist, wohl 
aber schon in früher Jugend womöglich beginnende systema¬ 
tische Atemgymnastik, besonders nach dem Prinzip der 
Klapp sehen Kriechübung, die auch ohne Kriechen gemacht werden 
kann, mit Vorteil in Anwendung kommt. 

Soll die Resektion des ersten Rippenknorpels ausgeführt werden, 
so wendet man Lokalanästhesie an. Es kommt darauf an, ohne Pleura¬ 
eröffnung das hintere Periost mitzuentfernen. Viele Autoren haben 
zu dem Zwecke nach Entfernung der Rippe das hintere Periost 
exzidiert oder kauterisiert, um eine Knochenneubildung zu ver¬ 
hindern. 

Ich habe gefunden und praktisch ausprobiert, dass man die 
Rippenknorpel in der ganzen Periosthülle gut entfernen kann, wenn 
man die Rippenknorpel an den Trennungsstellen zu drei Vierteln 
durchschneidet. Packt man nun den oberen und unteren Knorpel 
rand mit einer Krallenzange und hebt den teilweise durchtrennten 
Knorpel stark hoch, so trennt sich hinteres Periost von der Kasein 
erulothoracica und man kann gefahrlos die Exzision vollenden. 

Hen sehen ist zu der Ansicht gekommen, dass die Chondro 
tomie nicht die Gestaltveränderung* des Rippenkörpers, die so oft 
die Stenose der oberen Brustapertur bedingt, beseitigen kann. Er 
hat daher vorgeschlagen, die Rippenenge paravertebral zu sprengen 
mittels der von ihm angegebenen para vertebralen Dekom- 
pressivresektion. Nach ihm ist die Freundsche Chondro 
tomie dann vorzunehmen, wenn als Teilerscheinung frühzeitiger In¬ 
volution eine V erknöcherung des ersten Rippenknorpels auftritt, die 
H e n s c h e n sehe, wenn die von Hart und Harras beschriebene 
asymmetrische Aperturstenose infolge von primären Wirbelsänlen- 
veränderungen vorliegt. 

Die Henschen sehe para vertebrale Dekompressivresektion 
wird so ausgeführt, dass man in Lokalanästhesie einen Schnitt in 
der Höhe des Dornfortsatzes des VT. ATI. Halswirbels von der 
Mittellinie bis zum Akromialende des Schlüsselbeins führt. Danach 
erfolgt die Resektion eines Stückes des paravertebralen Bogens von 
der ersten und eventuell zweiten Rippe. 

Die Bedenken gegen diese Operation sind die gleichen, wie die 
oben von mir geäusserten. Jedenfalls aber vermag sie in 
ganz anderem M a s s e a u f d i e L u n gen spitze ein z u - 
wirken als die Freundsche Cho'ndrotomie und kann, 
wenn sie nicht zu klein ausgeführt wird, jene Bedenken zerstreuen. 
Dann aber ist es schon eine kleine obere extrapleurale Thorakoplastik 
und nun entsteht, die Frage, ob die Erkrankung den Eingriff lohnt, 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


118 F. JESSEN, Dio operative Behandlung der Lungentuberknlose. [f>6 

zumal wir mit den erwähnten Atemübungen in einer Zeit, wo der 
Thorax noch plastisch ist, gleich weit kommen. Zu späterer Zeit 
wird aber die Krankheit entweder soweit vorgeschritten sein, dass 
grössere Kingriffe nötig sind, oder so weit vernarbt, dass die De- 
kompressivresektion nicht mehr erforderlich ist. 


Im vorstehenden habe ich versucht, ein Bild des gegenwärtigen 
Standes der operativen Behandlung der Lungentuberknlose zu geben. 

ln der Natur des Leidens ist es begründet, dass die Erfolge 
nicht so eindeutige sind, wie sie die Chirurgie am gesunden Ge- 
samtorganismus zu bieten vermag. 

Sicher aber ist es, dass die operative Behandlung uns in die 
1 ,age versetzt, vielen Kranke n zu h e I f e n, j a s i e z u h eile n , 
die ohne solches Vorgehen verloren wären. 

Damit hat sich die Lage der Lungenkranken gebessert und 
nicht weniger die der Lungenärzte. 

Wann die operative Behandlung der Lungentuberkulose ein¬ 
zusetzen hat, das hängt oft vom Geschmack des Kranken und des 
Arztes ab. 

Es wird immer Leute geben, die lieber ein langes Siechtum 
ohne Risiko als eine eventuelle Heilung mit etwas Risiko wählen. 

Wir können aber heute schon sagen, dass das Risiko im Ver¬ 
hältnis zum möglichen Gewinn bei strenger Indikation ein 
sehr kleines ist 

Die Chirurgie der Lungentuberkulose enthebt uns nicht der 
Bemühung, nach Tuberkulosemitteln zu suchen, sie bedarf noch 
weiterer Entwickelung, aber sie ist heute schon unentbehrlich. 

Denn die vorgeschrittene Lungentuberkulose ist nur zum 
kleineren Teile noch ein konstitutionell-bakterielles, zum grösseren 
ist sie, wie mir Sauerbruch einst treffend bemerkte, ein mecha¬ 
nisches Problem. 

Das Heil der Zukunft aber wird in einer Verbindung von klima¬ 
tischer und chemischer Behandlung mit operativen Eingriffen liegen. 
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Kriegsinvalidenfürsorge 1 ). 


Von 

Stabsarzt dor Reserve Dr. Adolf Silberstein-Borlin. 
Leitender Arzt des K. orthopädischen Reserve-Lazaretts Nürnberg. 


Meine Herren! Mir ist der ehrenvolle Auftrag zuteil geworden, 
Ihnen eine kurze Übersicht über das Kapitel der „Kriegskrüppel¬ 
fürsorge“ zu geben, die augenblicklich mit Recht im Vordergründe 
des Interesses steht. Richtiger hiesse es vielleicht „Kriegsinvaliden¬ 
fürsorge“ ; die Bezeichnung „Krüppel“ hat für uns im Sprachgebrauch 
etwas Hässliches, Abstossendes. Wir sind dabei zu leicht geneigt, 
mit dem Krüppel tum Vorstellungen zu verbinden, wie sie sich uns 
auf unseren Reisen in Italien, insonderheit in Neapel aufdrängen: 
hilfsloses, auf die Gunst der Mitmenschen angewiesenes, mit oder 
ohne Verschulden missgestaltetes Bettlervolk. Gewiss war die 
deutsche mustergültige Krüppelfürsorge in Friedenszeiten, insbe¬ 
sondere in den letzten Jahren, darauf bedacht, das Interesse des 
Laienpublikums für die armen unglücklichen Wesen wachzurufen, 
die von Geburt an oder infolge von Krankheit, Unfall, sozialen Ver¬ 
hältnissen mit schweren Deformitäten belastet sind oder den Ver¬ 
lust von Gliedmassen zu beklagen haben; allein einmal betraf diese 
Gruppe von Menschen, die an und für sich im deutschen Vaterlande 
nicht so erheblich war, diejenigen Bevölkerungsschichten in be¬ 
trächtlicherem Grade, die von vornherein nicht die volkswirtschaft¬ 
lich brauchbarsten Elemente darstellten, und dann war man oft 
kritiklos genug, in der Überproduktion, die sich auf allen Gebieten 
geltend machte, den Trost zu suchen, dass es für die Gesamtheit 
gar nicht zweckmässig sei, entgegen dem Naturgesetz von der Aus- 


l) Nnch einem im Ärztlichen Verein zu Nürnberg am 4. März 1915 gehaltenen 
Vortrag. 

Würzburger Abhandlungen. Ild. XV. II. ft 10 
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wähl der Arten die wirtschaftlich Schwachen, die asozialen Elemente 
künstlich gross zu ziehen. Der Krieg hat, wie auf so manchem Ge¬ 
biete, auch hier Wandel geschaffen. Wer die ausserordentliche 
Menschenkraft sieht, die sich überall im Deutschen Reiche regt, 
draussen und daheim in fieberhafter Arbeit, der empfindet es, dass 
jede Hand, die der Arbeit verloren geht, dem Nationalvermögen ver¬ 
loren bleibt, und dass wir alles Interesse daran haben, jede Arbeits¬ 
kraft der Gesamtheit zu erhalten. 

Um wieviel mehr ist es Pflicht, patriotische Pflicht und Pflicht 
der Selbsterhaltung, wenn wir alles aufbieten, um von dem Kapital 
an Menschenkraft, das uns durch die Wunden des Krieges verloren 
zu gehen droht, das zu retten, was nur irgend zu retten ist Jedes 
erhaltene Fingerglied stellt für den Arbeiter ein Kapital dar, dessen 
Zinsen den Mann ernähren. Wenn wir an Stelle eines von der 
Gesamtheit zu Ernährenden einen Ernährer, gar einen Familien¬ 
vater sich, den Seinen und dem Vaterlande erwerbsfähig erhalten, 
so schaffen wir Werte, für die uns die Allgemeinheit nicht dankbar 
genug sein kann. Es handelt sich bei jedem, der da draussen eine 
Wunde erlitten, um eine laesio honesta, die ihm den Dank seiner 
Mitbürger sichert, also fort mit der Bezeichnung „Krüppel“. Nennen 
wir unsere verwundeten Krieger, wenn die Verletzungen eine Be¬ 
einträchtigung ihrer Erwerbsfähigkeit dauernd bedingen, Kriegs¬ 
invalide, eine Bezeichnung, die uns stets vor Augen hält, dass der 
Anlass zur Erwerbsbeschränkung der ehrenvolle Kampf fürs Vater¬ 
land gewesen. 

„Name ist Rauch und Schall.“ Gewiss, aber es gilt in dieser 
grossen, schweren, erhebenden Zeit auch psychische Momente zu 
beachten und es ist nichts Äusserliches, Gleichgültiges, wenn ich 
besonderes Gewicht darauf lege, den „Krüppel“begriff aus der Kriegs¬ 
invalidenfürsorge zu verbannen. 

Die Anregung, die B i e s a 1 s k i gegeben hat, die Kriegsinva¬ 
lidenfürsorge der deutschen Krüppelfürsorge anzugliedem, halte ich 
nicht für geeignet. Unsere bisher wirtschaftlich stärksten, kräftigsten 
Elemente, die verwundet vom Felde heimkehren, den bestehenden 
Krüppelanstalten zu überweisen, in denen sie mit den wirtschaftlich 
schwächsten zusammengebracht werden, die wohltätige Nächstem 
liebe vor der Verelendung bewahrt: das muss psychisch auf den 
Mann, der noch vor kurzem im Vollbesitz seiner Jugendkraft sich 
befand, ausserordentlich deprimierend wirken, und der seelische 
Einfluss in den Tagen der Genesung ist von ungeheurer Bedeutung 
in gutem und in bösem Sinne. Nein, Soldaten gehören in die 
Lazarette, nicht in die Krüppelanstalten. Dem Staate stehen genug 
Mittel zu Gebote, um die erforderlichen Einrichtungen hierfür zu 
beschaffen. 
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Und ferner: „Kriegsinvalide“ ist zunächst sowohl der 
Mann, der eine Kontraktur des Mittelfingers hat, wie der Mann, dem 
die Granate beide Beine weggerissen hat. Da die Anzahl der 
leichteren Kriegsschäden die der schweren Verstümmelungen über¬ 
wiegt, so ist das Kapital, das der Staat an Rente für die erste 
Gruppe aufzubringen hat, erheblich grösser, als das für die zweite 
Gruppe erforderliche. Von dem Grundsatz muss aber der Staat aus¬ 
gehen, diese Gesamtrentensumme bei aller Anerkennung gerechter 
Entschädigung so niedrig wie möglich zu gestalten, d. h. er hat die 
Verpflichtung, dafür zu sorgen im Interesse des Nationalwohlstandes, 
die Folgen der Kriegsverletzungen so schnell und so ausgiebig zu 
beseitigen, wie angängig. Jede Summe, die dafür jetzt aufgewandt 
wird, erspart dem Staat ungezählte Millionen, ganz abgesehen von 
dem ethischen Standpunkt, dass der Staat allen Anlass hat, die Zahl 
der wirtschaftlich minderwertigen Elemente auf das geringst mögliche 
Mass zu beschränken. 

Meine Herren, ein wichtiger Faktor kommt hinzu, der den 
Staat zwingt, mit allen Mitteln so frühzeitig, wie möglich mit der 
Bekämpfung der Invalidität vorzugehen: die Schulung unseres Volkes 
durch die soziale Fürsorgegesetzgebung. Wir haben hier mit anderen 
Verhältnissen zu rechnen, als sie in den Jahren nach dem Deutsch- 
Französischen Kriege bestanden. Unser Volk kennt die ausserordent¬ 
lichen Segnungen, die ihm die soziale Botschaft Wilhelms I. vom 
17. November 1881 brachte. Es ist gewohnt, dass der Staat, dass 
die Gesamtheit für den Einzelnen da eintritt, wo er infolge von Krank¬ 
heit, Unfall, Invalidität nicht mehr allein für sich zu sorgen imstande 
ist Das ist gewiss segensreich und ist vielleicht nicht zuletzt der 
Grund gewesen, dass sich alles in einheitlicher Begeisterung erhob, 
als in den denkwürdigen Augusttagen sich jeder Deutsche unabhängig 
von jeder Parteirichtung um Kaiser und Reich scharte, aber meine 
Herren, die Medaille hat eine Kehrseite: die soziale Fürsorge hat 
uns eine Fülle von Bcgehrlichkeitsvorstellungen gebracht, die in 
der Auffassung gipfeln, der Staat muss nun aussorgen heut und alle¬ 
zeit, und ich fürchte, der Begriff der Rentenkampfhysterie, dem 
wir in der Friedenspraxis oft genug begegneten, er wird sich recht 
unangenehm geltend machen, wenn die Zeit der Rentenfestsetzungen 
gekommen sein wird. Solange der Mann Soldat ist, solange er noch 
als „Feldgrauer“ Gegenstand der Bewunderung der Seinen und des 
Publikums ist, da kümmert er sich noch nicht allzusehr um die 
Zukunft, da hat er noch den Willen gesund zu werden^ um, wenn 
irgend möglich, wieder hinaus zu kommen zu seinen Kameraden im 
Felde. Wenn wir aber nach glücklich beendetem Kriege zu den 
normalen Lebensbedingungen zurückkehren, wenn der Invalide heim¬ 
kehrt in die gewohnte Umgebung und gezwungen ist, so gut es geht, 
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den Kampf ums Dasein aufzunehmen, daun tritt die Reaktion ein, dann 
sieht er, wie der unv r erwundet Heimgekehrte oder der „Staats¬ 
krüppel, der für den Schützengraben zu schade war“, in un¬ 
angenehmer Konkurrenz ihn überflügelt. Dann findet er gar leicht, 
dass die Rente nicht ausreicht als Entschädigung dafür, dass er 
„seine Knochen zu Markte getragen“. Dann kommt das Gefühl der 
Bitterkeit, der sozialen Unzufriedenheit über ihn und das ist das, 
was der Staat auf jeden Fall vermeiden muss, der die Opferwillig¬ 
keit all seiner Angehörigen freudig und mit Recht anerkennen will. 

Und noch eins kommt hinzu. Die soziale Fürsorgegesetzgebung 
hat aufklärend gewirkt. Das Publikum weiss heute, wie weit es 
ärztlicher Kunst gelingt, Schäden wieder gutzumachen. Wenn früher 
der Maurer beim Gerüsteinsturz sich eine Fraktur des Unterschenkels 
zuzog, die mit erheblicher Verkürzung heilte, dann hinkte er zeit 
seines Lebens, „weil er damals vom Gerüst gefallen“. Trägt er 
heute eine erhebliche Verkürzung davon, dann hat „der Arzt es ver¬ 
schuldet“, das sagt ihm im besten Falle vielleicht das Röntgenbild, 
wenn nicht etwa die Vorstellung, auf Grund der Haftpflichtgesetz¬ 
gebung etwas herauszuschlagen, den Ideenkreis des Verletzten mehr 
als intensiv beschäftigt. Und Kunstfehler, meine Herren, das wollen 
wir uns getrost eingestehen, werden auch in der Kriegschirurgie nicht 
gerade zu den seltensten Ereignissen gehören. In dem Masse, in 
dem die Anzahl der Verletzungen sich ins Ungeheure steigert, mehren 
sich naturgemäss die Kunstfehler, und die sind es, die späterhin die 
dauerhaftesten Renten erforderlich machen. Dass da draussen so 
manch einer durch die Not gezwungen ist, das Messer in die Hand 
zu nehmen, der es sonst, nur zu den Mahlzeiten führte, lässt sich 
beim besten Willen nicht immer ganz vermeiden, wiewohl im Gegen¬ 
satz zu den Erfahrungen des Deutsch-Französischen Krieges fast bei 
jeder Truppe, mindestens aber bei jeder Sanitätskompagnie, bei 
jedem Feldlazarett ein, meist zwei gut ausgebildete Chirurgen sich 
finden. 

Peccatur intra muros et extra, auch im Heimatsgebiet soll 
es Vorkommen, dass Kunstfehler durch unzweckmässige Lagerungen, 
Verbände usw. begangen werden, und derartige Versäumnisse 
kommen naturgemäss nicht nur bei chirurgisch Ungeübten, sondern 
auch bei chirurgisch Geübten vor. Es gibt Chirurgen, die in der 
anatomischen Wundheilung ihre Aufgabe erfüllt sehen und denen 
jedes Interesse für die Nachbehandlung, die die wichtige Aufgabe 
der Wiederherstellung der Funktion hat, abgeht. •Ihnen ist der „ge¬ 
heilte“ Patient mit seinem steifen Ellenbogengelenk der „Ballast“ 
der Station, der ihm den Platz wegnimmt für den chirurgisch inter¬ 
essanteren frischen Fall, und dessen Hauptsorge es ist, den Mann 
sobald wie möglich „loszuwerden“. Er wird den Mann dienst- 
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unbrauchbar melden, oder ihn dem Bataillonsarzt des Ersatztruppen¬ 
teils überweisen, der mit einem solchen Revierkranken erst recht 
nichts anzufangen weiss. Wochen vergehen unter Umständen, die 
Versteifung usw. nimmt zu, die verordneten Massnahmen führen zu 
keinem Ziel, der Mann wird entlassen und bleibt zeit seines Lebens 
Rentenempfänger. Aber selbst den besten Willen aller Beteiligten 
vorausgesetzt, angenommen der Mann wird schliesslich geeigneter 
medikomechanischer ambulanter Behandlung zugeführt, das Resultat 
ist stets das gleiche: nach einer gewissen Zeit sehen Arzt und Patient 
das Zwecklose des Versuchs ein, der Mann ist reif zur Entlassung. 

Dem will und muss die Kriegsinvalidenfürsorge ent¬ 
gegenarbeiten, indem sie sich des Verletzten, dessen allgemeine 
Lazarettbehandlung abgeschlossen erscheint, annimmt, mag nun die 
verbleibende funktionelle Störung geringfügig sein, oder mag es sich 
um schwere Verluste erwerbswichtiger Organe handeln. Sie will 
versuchen, auch dem scheinbar wirtschaftlich Verlorenen zu helfen, 
und wenn es ihr nicht gelingt, die volle Funktionsfähigkeit wieder¬ 
herzustellen, so will sie dem Verletzten zeigen, wie er auch den be¬ 
scheidensten Rest seiner Arbeitsfähigkeit wirtschaftlich bestmöglichst 
auszunutzen lernen kann. 

Dass das Reich die Verpflichtung hat, die Kosten der Invaliden¬ 
fürsorge zu übernehmen, ist ausser Zweifel, dass aber der Bundes¬ 
staat, die Provinz, die Gemeinde die Kosten zunächst verauslagen 
muss, um schnell und durchgreifend zu helfen, wird allseitig an¬ 
erkannt. Der Wille, umfassende Massregeln zu ergreifen, ist vor¬ 
handen, es fragt sich nur, was hat zweckmässig zu geschehen, damit 
sich die Kräfte nicht zersplittern, damit wir nicht zu der berüchtigten 
Polypragmasia alba dolens gelangen, wie mein Lehrer Albert 
Hoffa scherzhaft oft den Betätigungsdrang bezeichnete, der sich 
überall da geltend macht, wo Aufgaben, die die Allgemeinheit zu 
lösen sich berufen fühlt, in Angriff genommen werden. Alle Organi¬ 
sationen, die sich jetzt zur Mitarbeit zur Verfügung stellen, sollen 
zur Betätigung herangezogen werden, ich denke da an die Beratungs¬ 
ausschüsse, Krüppelorganisationen, Rote Kreuzorganisationen, Wohl¬ 
tätigkeitsvereine usw.; allein einen entscheidenden Einfluss sollte man 
keiner Organisation einräumen. Die Militärverwaltung bzw. die militär¬ 
ärztlichen Organe sollen unbedingt das Heft in der Hand behalten 
und von den Anerbietungen nur so weit Gebrauch machen, als es den 
jeweiligen Zwecken angemessen erscheint Es muss die Fürsorge 
zentralisiert werden, diese Zentralstelle soll die ärztlichen und 
wirtschaftlichen Fragen bearbeiten. 

In jedem Korpsbezirk soll mindestens ein Lazarett ausschliess¬ 
lich diesen Zwecken zur Verfügung stehen, hier sollen alle An- 
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gehörige des Korps Aufnahme finden, die für die Invalidenfürsorge 
in Betracht kommen, für die nicht dem Korps Angehörigen wird das 
Lazarett eine Durchgangsstation sein, ihnen wird die Überführung 
in die für sie bestimmten Korpslazarette erleichtert; sie wird bewirkt, 
sobald die Verletzten transportfähig sind. Für die im Korps Ver¬ 
bleibenden übernimmt die Anstalt die Fürsorge bis zur Entlassung 
und darüber hinaus, da während des Anstaltsaufenthaltes genügend 
Anhaltspunkte gewonnen sind, um die Frage zu entscheiden, wie weit 
der Mann am Tage der Entlassung arbeitsfähig ist Ist die Funktion 
des verletzten Gliedes soweit hergestellt, dass der Mann — es 
handelt sich naturgemäss nur um solche, die eine längere oder 
dauernde Beeinträchtigung ihrer Arbeitsfähigkeit erlitten haben — 
in seinem Berufe, wenn auch in gewissem Grade beschränkt, arbeits¬ 
fähig ist, so wird ihm von der Anstalt mit Hilfe des angegliederten 
Beratungsausschusses eine Stelle nachgewiesen, die er nach Ab¬ 
schluss des Dienstunbrauchbarkeitsverfahrens antreten kann. Hat 
er in der Anstalt einen neuen Beruf erlernt, so wird ihm Gelegen¬ 
heit gegeben, mit Hilfe des Arbeitsnachweises, der sich über ganz 
Deutschland erstreckt, sich in dem neuen Beruf bei einem Meister 
zu beschäftigen, der sich zur Aufnahme Kriegsinvalider bereit er¬ 
klärt hat Soweit wir in der Anstalt selbst den Mann zur Wieder¬ 
aufnahme der gewohnten bzw. neuerlemten Beschäftigung erziehen 
können, soll es mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln geschehen. 
Es müssen in der Anstalt Werkstätten vorhanden sein, in denen 
die Leute zur Arbeit angehalten werden, es eignen sich als Werk¬ 
stätten Feinmechanik, Schlosserei, Buchbinderei, Sattlerei, Schrei¬ 
nerei, Schneiderei, Schusterei, Korbflechterei u. a. m. Dazu kommt 
die Errichtung einer orthopädischen Werkstatt, in der „Verkrüppelte“ 
bisher erfolgreich Betätigung fanden. Ferner eignet sich Garten¬ 
arbeit, wenn möglich auch Arbeit in der Landwirtschaft. Kauf¬ 
männische Kurse, Unterricht in der Verwaltungskunde, Schreib- 
. maschinenunterricht, Stenographie u a. sollen im Lazarett erteilt 
werden. 

Den Segen geregelter Beschäftigung lernt der Verletzte un- 
gemein schnell schätzen. Trübe Gedanken, die sich mit der Zukunft 
beschäftigen, die Vorstellung, für dieses Leben als vollwertiger Mensch 
ein für allemal verloren zu sein, verscheucht die Arbeit, die das ge¬ 
eignetste Mittel ist, der traumatischen Neurose vorzubeugen. Die 
Erkenntnis, Arbeit leisten zu können, stärkt die Willenskraft, weckt 
die Lust am Leben und erleichtert dem Invaliden den Wiedereintritt 
in die bürgerlichen Verhältnisse. 

Es handelt sich nun darum, die geeignete Auswahl der in das 
Lazarett Aufzunehmenden zu treffen. 
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Zunächst muss die Anstalt eine chirurgisch-orthopädische Ab¬ 
teilung besitzen. In ihr müssen die unblutigen, wie die blutigen 
Operationsmethoden, die die moderne Orthopädie kennt, zur An¬ 
wendung gelangen. Ich bitte, nicht missverstanden zu werden, die 
orthopädische Chirurgie erstrebt durchaus nicht etwa die Herrschaft 
über die gesamte Extremitätenchirurgie, sie ist sich stets bewusst, 
nur eine Tochter der allgemeinen Chirurgie zu sein, und zwar eine 
dankbare, die sich mit der Morgengabe bescheidet, die ihr Mutter 
Chirurgie zuweist Uns ist die Operation nicht Hauptzweck, nicht 
Endzweck, wir wissen, dass wir mit unseren mechanischen Hilfs¬ 
mitteln oft lange Zeit Vorarbeiten müssen und dass unsere eigent¬ 
liche Aufgabe erst beginnt, wenn die Operationswunden verheilt sind. 
Wir wissen, dass wir unendliche Geduld aufbringen müssen, wenn 
wir Erfolge, die oft erst nach monatelangem Bemühen sich zeigen, 
erringen wollen. In der sachgemässen Nachbehandlung liegt unsere 
Hauptaufgabe. In Betracht kommen Operationen am Muskelsystem, 
die zur Verlängerung der Muskeln dienen, Durchschneidungen, Re¬ 
sektionen, ferner solche, die zur Verkürzung dienen, Sehnennähte, 
Behandlung von Sehnendefekten, ferner Muskel- und Sehnentrans¬ 
plantationen, sodann Operationen am peripheren Nervensystem, d. h. 
Nervennähte, Neurolysen, Nerventransplantationen, schliesslich Ope¬ 
rationen am Knochensystem, soweit sie zum Ausgleich bestehender 
Anomalien, zur Konsolidierung von Pseudarthrosen erforderlich 
werden, und nicht zuletzt Gelenkoperationen. Ich betone jedoch 
noch einmal ausdrücklich, dass auch jede chirurgische Station diese 
Patienten aufnimmt, ein zwingender Grund Patienten, die sich 
derartigen Operationen unterziehen sollen, in die orthopädischen 
Lazarette zu verlegen, liegt nicht vor. Anders steht es schon mit 
Iden Patienten der Abteilung der mechanischen Orthopädie. Hier 
idürfte es sich empfehlen, auch die allgemein chirurgischen Stationen 
zu veranlassen, geeignete Patienten abzugeben, und zwar so früh¬ 
zeitig wie möglich. Hier verfügen wir über mechanische Mittel zur 
Beseitigung von Gelenksteifigkeiten, Kontrakturen aller Art, hier be¬ 
kämpfen wir Stellungsanomalien, übernehmen die Nachbehandlung 
von Frakturen. In unserer Rüstkammer finden sich zahlreiche 
medikomechanische Apparate, die altbewährten (Firma Rossel 
Schwarz & Co.) und die improvisierten (System Veith), 
die Schienenapparate, insbesondere die nach Dr. Schede, ferner 
alle Apparate, die eine zweckmässige Heissluftbehandlung gestatten, 
zu denen auch einige elektromedizinische Apparate, z. B. Diathermie¬ 
apparate, hinzukommen. Die Anstalt verfügt über einen Bergonie- 
apparat für Muskelgymnastik. Ferner soll die Hydrotherapie aus¬ 
giebig hier zu ihrem Recht gelangen, medizinische Bäder, sinus- 
soidalc Wechselstrombäder, Vierzellenbäder. Vor allem werden wir 
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die Massage zur Anwendung bringen, jedoch in erster Linie die ärzt¬ 
liche Massage grundsätzlich durchführen, um mit Hilfe von aktiven 
und passiven Widerstandsübungen die Fortschritte unserer Übungs¬ 
therapie jederzeit verfolgen zu können. Darauf lege ich ein ganz 
besonderes Gewicht, wenngleich ich die Schwierigkeiten bei der 
Fülle des Materials individuell zu verfahren, nicht unterschätze. 

Als dritte Abteilung gilt die Nerven Station, die nicht nur durch 
die Elektrodiagnostik, sondern auch vor allem durch Übernahme 
der elektrotherapeutischen Massnahmen die Aufgaben des Ortho¬ 
päden wesentlich fördert. Die Röntgenabteilung unterstützt die ge¬ 
meinsamen Aufgaben. 

Als ein besonderer Zweig der Kriegsinvalidenfürsorge erscheint 
die Einarmigenschule. Laut kriegsministerieller Verfügung wird eine 
solche in München errichtet. Es handelt sich darum, alle, die den 
rechten Arm verloren haben, zu sammeln, um sie gemeinsam durch 
Unterricht erwerbsfähig zu machen. Ausserordentlich wichtig ist hier 
die gegenseitige psychische Beeinflussung. Der Mann sieht, dass er 
hundert Leidensgenossen hat: solamen miseris socios habuisse 
malorum. Ich habe mir in Heidelberg bestätigen lassen, dass die 
Leute, wenn sie bei ihrem Eintreffen die Köpfe hängen Hessen, 
sehr bald (wieder die alte Soldatenfröhlichkeit gewannen, insbesondere 
wenn sie Kameraden sahen, die bereits kurze Zeit in der Einarmigen¬ 
schule verbracht hatten und Fortschritte aufweisen konnten. Die 
Leute erkennen sehr bald, dass man unter dem Zwange der Not 
sich behelfen lernt Sie werden gezwungen, sich selbständig an- 
und auszukleiden, allgemeine häusliche Verrichtungen vorzunehmen, 
Stube und Bett in Ordnung zu halten. Vor allem besteht das strenge 
Verbot gegenseitiger Hilfe. Der Unterricht erstreckt sich auf Hand¬ 
schreiben links, Maschinenschreiben, Rechnen. Dazu kommt die 
Ergänzung bzw. Auffrischung des Volksschulunterrichts, ferner wird 
einfache Buchführung, Stenographie und allgemein kaufmännisches 
Wissen gelehrt Der Unterricht im Maschinenschreiben verspricht 
im allgemeinen ausserordentlich schnell Erfolg. Es ist das auch 
leicht zu begreifen, man versuche nur einmal mit der rechten Hand 
in der Tasche die Maschine zu handhaben, das ist in der Tat gar 
nicht so schwierig. Langsamer gehts schon bei den Versuchen, mit 
der linken Hand zu schreiben, allein auch hier macht Übung bald 
den Meister. Für die Unglücklichen, die beide Arme verloren haben, 
ist eine Schreibmaschine nach Edelmann bestimmt, die z. T. 
mit den Füssen bedient wird. Die Maschine wird in Frankfurt a. M. 
bei der Firma P i n s c h hergestellt. 

Es stellt sich bald heraus, dass nicht alle Einarmigen den 
bescheidenen Bildungsgrad besitzen, um erfolgreich sich am Unter- 
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rieht zu beteiligen. Da soll denn der Versuch so bald wie möglich 
aufgegeben werden. Unschwer wird man den intelligenteren Ein¬ 
armigen auch das technische Zeichnen durch geeignete Lehrer bei- 
bringen können. Es ist so möglich, z. B. einem Maurer, der als 
Maurerar beiter einarmig nichts auszurichten vermag, als Polier zu 
beschäftigen, man gibt ihm auf diese Weise Gelegenheit, sich in 
gehobener Stellung zu betätigen. Selbstverständlich versucht man 
gelernte Handarbeiter möglichst in ihren alten Beruf einzuarbeiten. 
Man kann Einarmige, wie die Erfahrungen in den Krüppelanstalten 
beweisen, in orthopädischen Werkstätten, Tischlereien usvv. be¬ 
schäftigen, wenn man nur für geeignete Ansatzstücke für die Arbeits¬ 
prothesen sorgt. Niemand ist so erfinderisch wie der, den nach 
altem Sprichwort die Not dazu treibt, daher ist der invalide Ortho¬ 
pädiemechaniker, der am eigenen Körper den Zwang, den Defekt 
zu ersetzen, spürt, von jeher ein gern gesehener Mitarbeiter in den 
orthopädischen Werkstätten, in denen es vielfach auf Bastelei und 
Tiftelei ankommt, um mit einfachen Mitteln Brauchbares zu schaffen. 

Postbeamte werden zweckmässig in der Telegraphie, Telephonie 
ausgebildet und so ihrem Berufe erhalten. Besonders geschickten 
Einarmigen wird man den späteren Besuch einer Handelsschule, 
eines Technikums ermöglichen, indem man die freie Wohltätigkeit 
auf die Zweckmässigkeit von Stipendienstiftungen hinleitet 

Überall soll der Trieb zur selbständigen Arbeit geweckt werden 
und vor allem zu einer praktischen Betätigung, die, wenn angängig, 
dem Manne einen Wirkungskreis ermöglicht, der ihn sozial 
höher stellt. 

Das zu betonen ist deshalb so wichtig, weil der Mann — be¬ 
sonders in der ersten Zeit des Energiemangels — sich allzu leicht 
mit einer Beschäftigung abfindet, die keine besonderen Fähigkeiten 
voraussetzt, dafür aber auch naturgemäss eine schlechtere Ent¬ 
lohnung in Aussicht stellt. Der Handgeschädigte ist schnell bereit, 
sich um einen Aufseherposten oder, wenn er den nicht erhält, einen 
Ausgeherposten zu bewerben, wie diejenigen, die ein Bein ver¬ 
loren haben, sich gern mit kärglich bezahlter Heimarbeit begnügen, 
die von Kindern geleistet werden kann. 

Das, was wir anstreben, ist, den qualifizierten Arbeiter weiter¬ 
hin als qualifiziert in seinem alten Beruf zu beschäftigen, und ich 
fürchte, dass das Angebot der Arbeitgeber, die Verletzten ohne 
weitere Ausbildung in ihren Betrieben weiter zu beschäftigen, 
dazu führt, dass besonders in Grossbetrieben die nichtqualifizierten 
Beschäftigungsarten diesen überlassen werden. Die Verletzten sind 
dann gewissermassen „auf das Pflaster geworfen“, wenn der 
gute Wille, der patriotische Eifer des Arbeitgebers einmal nach- 
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lässt. Daher kaim gar nicht genug Wert darauf gelegt werden, 
die Zahl derer, die das „Gnadenbrot“ erhalten, auf das Ge¬ 
ringste zu beschränken. Hat sidh der Mann einmal an eine 
Tätigkeit gewöhnt, die weder Wissen noch Können voraussetzt, 
so ist er schwer oder gar nicht dazu zu bringen, qualifizierte Arbeit 
wieder zu leisten, wenn auf dem grossen Arbeitsmarkt der Bedarf 
an „Krüppeln“, zivilen und militärischen, gedeckt ist Denn wir 
dürfen nicht vergessen, dass unsere aufstrebende Industrie alljähr¬ 
lich Hunderte, ja Tausende von Berufskrüppeln zeitigt, die auch alle 
untergebracht werden wollen. Dazu kommt, dass in Friedensjahren 
trotz wirtschaftlich unermesslichem Aufschwung, wie wir ihn nach 
glücklich beendetem Kriege erhoffen, sehr bald das Angebot un¬ 
verletzter Arbeitskräfte die Nachfrage übersteigt und dass schliesslich 
bei allem Wohlwollen Arbeitsverträge, wie sie jetzt den Kriegs¬ 
invaliden besorgt werden, keine Anstellungsbedingungen auf Lebens¬ 
zeit erhalten können. Daher gilt als erste Forderung für alle durch 
Kriegsverletzungen dauernd Geschädigte frühzeitige Gewöhnung an 
qualifizierte Arbeit, und diese Gewöhnung soll in den orthopädischen 
Korpslazaretten zum mindesten angebahnt werden. Das gilt nicht 
nur für die funktionell am schwersten Betroffenen, die Arm oder 
Beine verloren, das gilt auch für die leichteste Kriegsverletzung, 
wenn die funktionelle Behinderung eine dauernde Beeinträchtigung 
der vollen Erwerbs- und Arbeitsfähigkeit wahrscheinlich macht 
Wichtig ist, dem Invaliden den Glauben zu nehmen, dass unsere 
Massnahmen in erster Linie dazu bestimmt seien, ihm die Rente 
zu schmälern. Das Odium der Rentenquetsche darf nicht auf uns 
fallen. 

Gegenstand der Kriegsinvalidenfürsorge sind auch die auf 
beiden Augen Erblindeten. Ich muss gestehen, dass keine Verletzung 
auf mich einen so ergreifenden Eindruck gemacht, wie die der 
Schussverletzung, die durch beide Optici hindurch zerstörend wirkte. 
Möge diesen Armen bald der innere Frieden beschert sein, der nach 
alter Erfahrung glücklicherweise in die Herzen all derer einzieht, 
denen die edle Gabe, das Licht zu schauen, auf immer versagt ist 
Blindenunterricht, Übung in der Blindenschrift, im Lesen, in der 
Musik, Korbflechten usw. wird den Angehörigen der bayerischen 
Armee in München geboten, die von Lehrkräften der k. Landes¬ 
blindenanstalt unterrichtet werden. 

Auch Ertaubte bzvv. solche, deren Sprech- und Hörvermögen 
infolge der Verwundung gelitten, werden gesammelt durch Unter¬ 
richt dem Erwerbsleben erhalten. 

Die ausserordentlich wichtige Frage beschäftigte naturgemäss 
die uns Vorgesetzte Behörde bereits seit längerer Zeit. Auch inner¬ 
halb des k. b. III. Armeekorps wurde eine orthopädische Zentral- 
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stelle geschaffen, ein Lazarett, das sich ausschliesslich der Invaliden¬ 
fürsorge widmet, soweit nicht die Aufgaben in München gelöst werden, 
wie die Einarmigen-, die Blinden- und Taubstummenfürsorge. 

Der Krankenhausneubau des St. Sebastianspitals der Stadt 
Nürnberg, der soeben der Benutzung übergeben werden konnte, be¬ 
herbergt das k. orthopädische Reservelazarett. Hier finden diejenigen 
Angehörigen des k. b. III. Armeekorps Aufnahme, für die die Kriegs¬ 
invalidenfürsorge in erster Linie in Betracht kommt. Im Reserve¬ 
lazarett befindet sich die Hauptstelle für Kriegsinvalidenfürsorge. 
Dem Lazarett angegliedert sind Werkstätten für Schlosserei, Fein¬ 
mechanik, Orthopädiemechanik, Sattlerei, Tapeziererei, Buchbinderei, 
Schreinerei, Schneiderei, Schusterei, Weberei. Ferner ist ein Unter¬ 
richtssaal vorhanden, in dem Unterricht im Schreiben, Stenographie, 
Handhabung der Schreibmaschine erteilt wird. Auch Gelegenheit 
zu gärtnerischer und landwirtschaftlicher Beschäftigung ist gegeben. 

Der Verwundete wird, soweit die Berufsberatung das erfordert, 
einem der Meister der Lazarettwerkstätten überwiesen, der ihn ge¬ 
meinsam mit dem Stationsarzt bei der Arbeit beobachtet. Hier 
findet der Verwundete Gelegenheit, sich in seinen alten Beruf trotz 
der Behinderung, die die Verwundung verschuldet, wieder einzu¬ 
arbeiten. 

Ergibt die Prüfung, dass der Verwundete sich für seinen alten 
Beruf nicht mehr eignet, bzw. dass ein Wiedereinarbeiten in den 
alten Beruf technisch unmöglich ist, so wird er einer anderen Werk¬ 
statt möglichst verwandten Gewerbes zugeführt und die Prüfung bzw. 
Beobachtung beginnt von neuem. Erscheint der neue Beruf für den 
Verwundeten geeignet, so erhält er in der Lazarettwerkstätte die 
erste Anleitung. Die Hauptstelle für Kriegsinvalidenfürsorge hat dem 
Verwundeten inzwischen bereits einen Meister nachgewiesen, der 
ihn nach seiner Entlassung aufnehmen will. Ist er entlassen, so 
wird für seine weitere Ausbildung in geeigneten Fachschulen ge¬ 
sorgt., die er bereits während des Lazarettaufenthaltes besucht hat. 

Aufgabe aller Herren, die im Korps tätig sind, wird es sein, 
sinngemäss die getroffenen Einrichtungen zu unterstützen und zu 
fördern durch rechtzeitige Überweisung des geeigneten Materials, 
und ich bitte hierbei vor allem an die ,Wahrheit des Erfahrungs¬ 
satzes zu denken: in der Prophylaxe liegt der Wert der Therapie. 
Gewiss, auch die Orthopädie leistet nichts Unmögliches, es wird 
bei allem Bemühen, bei aller Geduld Fälle genug geben, die als ver¬ 
loren zu betrachten sind, nun, in magnis voluisse sat. Wenn von 
hundert Verlorenen nur einer gerettet wird, so wäre das schon Ge¬ 
winn, ich glaube aber, dass es gelingen wird, einen recht erheb¬ 
lichen Teil der Verwundeten wieder zu vollwertigen Erwerbsfähigen 
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heranzubilden und vielen die Fähigkeit zu geben, den ihnen ver¬ 
bliebenen Rest der Arbeitsfähigkeit nutzbringend anzuwenden. 

Das oft zitierte Bild von dem Kriegsinvaliden, der mit Stelz¬ 
füssen, den Leierkasten umgehängt, im Slrassengraben herumlungert, 
muss verschwinden. 

Das Lied: „Was ich bin und was ich habe, dank ich dir, mein 
Vaterland“, das aus dem Munde des Drehorgelspielers mit bitterer 
Ironie vernehmbar war, soll dem selbständigen, dem Erwerbsleben 
wiedergegebenen invaliden Vaterlandsverteidiger in seiner alten 
schönen Bedeutung erhalten bleiben. 

Anmerkung: Nach einer während der Drucklegung getroffenen Verfügung 
dürfen nunmehr auch innerhalb der übrigen Korpsbezirke Einarmige- und Blinden¬ 
schulen errichtet werden. 
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Geleitworte 


„Mit den im Nachstehenden von Stabsarzt Dr. Silberstein 
aufgestellten Grundsätzen und Gesichtspunkten betreffend die Kriegs¬ 
invalidenfürsorge erkläre ich mich durchwegs einverstanden. Mögen 
diese Gedanken in die Tat umgesetzt reiche Früchte tragen zum 
Besten unserer Kriegsinvaliden und zum Wohle unseres ganzen 
Vaterlandes.“ 

Nürnberg, den 25. Mai 1915. 


Dr. Rapp, 

Generalarzt, stellv. Korpsarzt III. AK 
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Kriegsinvalidenfürsorge und staatliche Unfallfürsorge. 

Von 

Dr. Adolf Silberstein, Stabsarzt der Reserve. 


Die alte Weisheit besteht immer noch zu Recht: 

Der Krieg zerstört nicht nur, er baut auch auf. Wie viele 
wirksame Anregungen von weittragender Bedeutung verdankt die 
neuzeitliche Heilkunde den Lehren der Kriege des letzten Jahr¬ 
hunderts! Ich erinnere nur an die Erfahrungen in dem amerikani¬ 
schen Unionskriege, in dem zum ersten Male der Grundsatz zur 
Anerkennung gelangte, die Anhäufung von Verwundeten in einem 
Spital zu vermeiden, um dem Hospitalbrand wirksam zu begegnen: 
in der Idee der Beginn der modernen Seuchenbekämpfung. Ich er¬ 
innere an die Erfahrungen v. Berg man n’s im russisch-türkischen 
Kriege, in dem zum ersten Male gezeigt wurde, dass die Schuss¬ 
wunden am besten heilen, wenn man sie möglichst unberührt lässt: 
der Beginn der modernen Wundbehandlung. 

Wieweit die Lehren und Erfahrungen des Weltkrieges 1914/15 
uns Anregungen auf dem Gebiete der Heilkunde bringen, lässt sich 
zurzeit noch nicht übersehen. Dass wir aus den Erfahrungen der 
praktischen Kriegsinvalidenfürsorge Nutzen und Anregung für die 
staatliche Unfallfürsorge der Friedenszeit gewinnen, erscheint mir 
jedoch bereits jetzt sichergestellt. 

Wir stehen den Anforderungen, die die Versorgung der Kricgs- 
verletzten an uns stellt, heute weit besser gerüstet gegenüber als 
während und nach dem deutsch-französischen Kriege. 

Die moderne Kriegschirurgie ist wesentlich konservativer ge¬ 
worden. Die Zahl der Amputierten ist auf das geringste Mass be¬ 
schränkt. Die erste Wund Versorgung geschieht heute grundsätzlich 
nach den Regeln der Aseptik, zum mindesten nach denen der 
Antiseptik. die auch im Schützengraben, im Feuer feindlicher Ge¬ 
schütze nicht vergessen wird, und das ist um so wichtiger, als auch 
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heute noch im allgemeinen der Grundsatz gilt, dass das Schicksal 
des Verwundeten von der Hand dessen abhängt, der den ersten 
Verband anlegt. 

Der Instrumentenkocher ist auf dem Hauptverbandplatz dauernd 
im Gebrauch. Von der Schutzimpfung gegen Tetanus wird im Felde 
ausserordentlich reichlich Gebrauch gemacht. Der Abtransport in 
die Heimatlazarette vollzieht sich so schnell, dass wir die Zeit von 
der Verwundung bis zum ersten Verband im Reservelazarett trotz 
der ausserordentlichen räumlichen Entfernung vom Operations- zum 
Heimatsgebiet zuweilen sogar nach Stunden berechnen können. 

Kurzum die Heilbedingungen sind heute trotz der wenig humanen 
Kriegführung unserer Gegner ausgezeichnete. Dafür spricht nicht 
nur der grosse Prozentsatz derer, die mehrfach nach Verwundungen 
wieder an die Front gelangen, sondern auch die ausserordentliche 
Zahl der Schwerverletzten, die durch sachgemässe Nachbehandlung 
funktionell wieder soweit hergestellt werden können, dass ihre 
Arbeitskraft dem Erwerbsleben erhalten bleibt. 

Nicht geringeren Nutzen für das weitere Schicksal unserer 
Verwundeten verdanken wir den Erfahrungen der sozialen Für¬ 
sorgegesetzgebung. 

Die soziale Gesetzgebung hat unser ärztliches Handeln in den 
letzten 30 Jahren wesentlich beeinflusst. 

Man versteht es heute kaum, dass vor nicht allzufemer Zeit 
die Vorstellung, die Wundbehandlung sei mit der anatomischen 
Heilung abgeschlossen, etwas Selbstverständliches war. 

Das ärztliche Interesse für das, was aus dem Verletzten nach 
seiner „anatomischen“ Heilung wird, ist uns erst geweckt worden 
— das dürfen wir uns getrost eingestehen — durch die wirtschaft¬ 
lichen Interessen, die die Träger der Versicherung an dem Ge- 
schicko der Verletzten nach der Entlassung aus der Behandlung 
nahmen. Die Rentenfrage hat uns darauf hingewiesen, der funktio¬ 
nellen Heilung mehr Beachtung zu schenken, als bisher geschehen. 
Mit dem Bestreben der Versicherungsträger, die Rente herabzusetzen, 
gingen Hand in Hand die ärztlichen Bemühungen, die funktionelle 
Heilung bis zu dem denkbar vollkommensten Grade zu erzwingen. 

Dazu wurden alle Hilfsmittel der modernen Orthopädie heran¬ 
gezogen. 

Biesalskis unbestrittenes Verdienst ist es, tatkräftig dafür 
eingetreten zu sein, die reichen Erfahrungen, die uns die Orthopädie 
bot, nutzbringend für die Nachbehandlung der Verwundeten an¬ 
zuwenden. 

Mehr als bisher geschehen, wurde auf die orthopädische bzw. 
mediko-mechanische Nachbehandlung Wert gelegt. Man berief Ortho¬ 
päden vom Felde zurück in der richtigen Erkenntnis, dass ihre 
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Tätigkeit hier nutzbringender sei als draussen. Man ging an die 
Einrichtung von orthopädischen Lazaretten, die in engster Fühlung 
mit den inzwischen eingerichteten staatlichen Organisationen der 
Kriegsinvalidenfürsorge sich betätigten. B i e s a 1 s k i trat sodann 
dafür ein, die praktische Kriegsinvalidenfürsorge der bestehenden 
privaten Krüppelfürsorge anzugliedern, die über ganz Deutschland 
verbreitet ist. Ich verkenne keineswegs die Vorteile, bestehende 
Organisationen in den Dienst der neuen Aufgabe zu stellen. Die 
Bedenken, die dagegen sprechen, Anschluss an die Krüppelanstalten 
zu suchen, habe ich in meinem Vortrag vom 4. März 1915 ein¬ 
gehend besprochen. Ich wiederhole nur, dass ich in erster Linie 
aus psychischen Gründen Kriegsinvalide nicht in Krüppelanstalten 
untergebracht wissen möchte. Ich gehe jedoch weiter, wenn ich 
behaupte, die noch junge Krüppelorganisation dürfte bei aller An¬ 
erkennung der vorzüglichen Leistungen gar nicht in der Lage sein, 
ausschliesslich die Aufgaben zu bewältigen, die die Kriegsinvaliden¬ 
fürsorge an den Staat stellt. Die Krüppelheime selbst werden natur- 
gemäss nur eine geringe Anzahl von Verwundeten, die hierfür ge¬ 
eignet sind, aufnehmen, ohne dem eigentlichen Zweck, Krüppel¬ 
kinder zu versorgen, untreu zu werden. Die Zahl derer, die durch 
eine geeignete orthopädische Nachbehandlung dem Erwerbsleben 
erhalten werden können, wird sich von Tag zu Tag erhöhen. Unsere 
Aufgabe wird mit dem Beginn des Friedens nicht erschöpft sein, 
im Gegenteil! 

Das Spital, das für diese Zwecke in Nürnberg zur Verfügung 
gehalten wird mit seinen annähernd 900 Betten, hat sich wenige 
Wochen nach der Einrichtung als zu klein erwiesen. 

In der k. b. Ministerialentschliessung vom 28. Februar 1915 
ist hervorgehoben, dass die Unterbringung in bestehenden Heil- 
und Pflegeanstalten (Krüppelanstalten) für diejenigen Verwundeten 
späterhin in Betracht käme, die dauernd fremder Hilfe und Wartung 
bedürfen. 

Der Gedanke, Invalidenhäuser zu errichten, wie in früheren 
Zeiten, findet sich nicht erwähnt. Wir haben die bestimmte Hoff¬ 
nung, dass dank unserer ärztlichen und wirtschaftlichen Massnahmen 
die Zahl dieser Unglücklichen ausserordentlich gering sein wird. 

Man vergisst jedoch immer wieder, dass nicht nur die Hilf¬ 
losen, Verstümmelten Kriegsinvalide sind, sondern dass die über¬ 
wiegende Mehrzahl zwar eine mehr oder minder grosse Einbusse 
an ihrer früheren Arbeitskraft erlitten hat, aber doch imstande ist, 
im Wirtschaftsleben unterzukommen. 

Man muss sich einmal die Frage beantworten, was wird aus 
der grossen Masse der „geheilten“ Verwundeten nach der Ent¬ 
lassung aus den Militärverhältnissen ? 
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Die Besorgnis, dass sie die Schar der arbeitsunlustigen Ele¬ 
mente des Volkes vermehren, dass sie ausschliesslich von ihrer 
Rente zu leben bestrebt sind, ist durchaus unbegründet. Das hiesse, 
den deutschen Volkscharakter vollkommen verkennen. Der Wille 
zur schaffenden Arbeit ist überall vorhanden, ich hege auch nicht 
den geringsten Zweifel daran, dass ein jeder sich zur Wieder¬ 
aufnahme der Arbeit bereit findet, wenn ihm nur der rechte Weg 
gewiesen wird. • 

Wir müssen demnach damit rechnen, dass ein nicht unerheb¬ 
licher Teil der schaffenden männlichen Bevölkerung in den Jahren 
nach Beendigung des Feldzuges vermindert erwerbsfähig Beschäfti¬ 
gung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt findet. Zu der grossen 
Zahl der verwundet Heimkehrenden kommt die nicht unbeträcht¬ 
liche Zahl der übrigen „Kriegsbeschädigten“, die infolge der An¬ 
strengung und Entbehrung Schaden an ihrer Gesundheit genommen, 
die Rheumatiker, die Herzkranken, diejenigen, die nach Infektions¬ 
krankheiten organische Fehler zurückbehalten haben, für die die 
Kriegsinvalidenfürsorge in gleichem Masse wie für die Verwundeten 
zu sorgen haben wird. Sie alle finden Unterkommen in den gewerb¬ 
lichen, landwirtschaftlichen, behördlichen usw. Betrieben. Bei der 
Ausdehnung, die der Versicherungszwang nach der Reichsversiche¬ 
rungsordnung genommen hat, dürfte die überwiegende Mehrzahl 
hierfür in Betracht kommen. 

Es wird nicht immer leicht sein, festzustellen und abzugrenzen, 
wieweit die Erkrankung in letzter Linie eine Kriegsbeschädigung 
mittelbar oder unmittelbar zur Voraussetzung hat. Wie verhält sich 
nun der erkrankte ehemalige Kriegsteilnehmer? Er wird nicht zum 
Bezirkskommando laufen und um Wiederaufnahme des Heilver¬ 
fahrens, etwa um Einweisung in ein Lazarett bitten; er sucht den 
Kassenarzt auf, der sich nicht auf spitzfindige Untersuchungen (von 
besonderen Fällen abgesehen) einlassen wird, um die Zuständig¬ 
keitsfrage auf Grund der ätiologischen Momente zur Entscheidung 
zu bringen. Das Heilverfahren übernimmt stillschweigend die 
Krankenkasse. 

Mit Bestimmtheit ist zu erwarten, dass die vermindert arbeits¬ 
fähigen ehemaligen Kriegsteilnehmer in den Betrieben einen erheb¬ 
lichen Prozentsatz der Unfallverletzten stellen werden. Mangelnde 
Geschicklichkeit, die die Art der Kriegsverletzung bedingt, Ungeübt¬ 
heit in einem neuen, dem früheren verwandten, oder durchweg 
neugearteten Beruf kann Veranlassung sein zur Häufung von Betriebs¬ 
unfällen. 

Einen Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme könnte eine 
Statistik bieten der wiederholt in einem Berufe Verunglückten aus 
den Jahren der voraufgegangenen Friedenszeit. Die Berufsgenossen- 
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schäften werden kaum in der Lage und gewillt sein, in jedem ein¬ 
zelnen Falle die Frage zu prüfen, wieweit die angeführten Ursachen 
von erheblichem Einfluss auf die Auslösung des Unfalls ge¬ 
wesen sind. 

Die vorangegangene Kriegsbeschädigung kann ferner, wie ohne 
weiteres ersichtlich, erheblich den Heilverlauf verzögern, unter Um¬ 
ständen ihn sogar völlig illusorisch machen. Kurzum, es wird der 
Einfluss der Kriegsbeschädigung in der Regel bei der Beurteilung 
ärztlich zwar erheblich ins Gewicht fallen, sachlich aber bei der 
Rentenabschätzung ausser Betracht bleiben, d. h. die Kosten trägt 
ausschliesslich die Berufsgenossenschaft. 

Die gleichen Erwägungen bieten mutatis mutandis die übrigen 
staatlichen Versicherungszweige. 

Betrachtet man den ausserordentlich hohen Prozentsatz der 
staatlich versicherten männlichen Bevölkerung im wehrpflichtigen 
Alter, berücksichtigt man ferner, dass der Grundgedanke Scham 
horsts, jeder Deutsche sei der geborene Verteidiger seines Vater 
landes, wie nie zuvor in diesem Kriege zur Wahrheit geworden ist, 
dann ist der Schluss berechtigt, dass der überwiegende Teil der 
Kriegsteilnehmer, soweit er für die Kriegsinvalidenfürsorge in Be¬ 
tracht kommt, in den bürgerlichen Verhältnissen dem Versicherungs 
zwange unterliegt. Dann ist aber auch der weitere Gedankengang 
berechtigt, dass es nur eine Organisation geben kann, an die 
sich die ganze Kriegsinvalidenfürsorge, soweit sie nicht Aufgabe 
der Heeresverwaltung ist, anlehnen kann, nämlich an die Organisation 
der sozialen Fürsorge des Reichs, wie sie in der Reichsversicherungs- 
ordnung zu einem vorläufigen Abschluss gelangt ist. 

Wie diese Aufgabe im einzelnen zu gestalten ist, kann billiger¬ 
weise ex abrupto hier nicht Gegenstand der Erörterung sein, ich 
muss mich damit bescheiden, den Gedanken angeregt zu haben. 
Es wird ausserordentlich umfassender Vorarbeiten aller Beteiligten 
bedürfen, Richtlinien zu finden, die diesen Gedanken praktischer 
Ausführung näher bringen. Eine so umfassende glänzende Organi¬ 
sation, wie die der deutschen sozialen Fürsorgegesetzgebung, um 
die uns in den Jahren des Friedens die ganze Welt beneidet hat, 
wird auch dieser neuen Aufgabe in vollem Umfange gerecht werden. 

Dass die Organe, denen die soziale Fürsorge im Reiche obliegt, 
dieser Aufgabe durchaus nicht fremd gegenüberstehen, geht aus 
den Aufzeichnungen hervor in der Arbeit des Herrn Präsidenten des 
Reichsversicherungsamtes Dr. Kaufmann, „Soziale Fürsorge und 
deutscher Siegeswille“ x ). Es heisst darin: „Es war aber nicht bloss 

i) Soziale Fürsorge und deutscher Siegeswille. Von Dr. Paul Kaufmann, 
Präsident des Reichsversicherungsamtes. Vahlen, Berlin 1915. 
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der Fortgang der sozialen Fürsorge während des Krieges sicher zu 
stellen. Die grossen, besonders finanziellen Kräfte ihrer Orgnni 
sationen mussten auch im Verein mit umfassenden staatlichen oder 
gemeindlichen Massnahmen und einer über alles Erwarten reichen, 
freien Liebestätigkeit zur Linderung der Folgen des Krieges und 
der durch ihn neugeschaffenen wirtschaftlichen Notlagen möglichst 
nutzbar gemacht werden. Diese, wenn ich sagen darf ,Mobilmachung* 
der Versicherungsträger, die das Reichsversicherungsamt alsbald 
nach Ausbruch des Krieges in die Wege leitete, ist ein neues 
Ruhmesblatt in der Geschichte unserer sozialen Fürsorge. Die für 
sie grundlegenden Reschlüsse sind nicht, wie Fernstehende besorgen 
könnten, nur die schöne Frucht einer hochgemuten, opferfreudigen 
Stimde gewesen. Sie waren wohl überlegt und von dem Gedanken 
geleitet, dass es jetzt gilt, Werte zu erhalten, die höher einzuschätzen 
sind als der völlig ungeschmälerte Bestand der angesammelten Kapi¬ 
talien. Auch wurden dabei sorgfältig die Grenzen berücksichtigt, 
innerhalb welcher Aufwendungen der Versicherungsträger für Kriegs¬ 
wohlfahrtszwecke gegenüber der Zukunft rechnungsmässig ver¬ 
antwortet werden können. Im übrigen hat die Erfahrung längst 
gelehrt, dass Ausgaben für eine planmässige Schadenverhütung, und 
um solche handelt es sich auch hier, werbende sind, die durch 
Verringerung der Lasten insbesondere der schadenausgleichenden 
Rentengewähr wieder eingebracht werden. ... In hohem Masse 
wertvoll erweisen sich jetzt die reichen Erfahrungen unserer Ver¬ 
sicherungsträger über die bestmögliche Heilung von Unfallverletzungen 
und von solchen Erkrankungen, die als Folgen der ausserordent¬ 
lichen Kriegsstrapazen vielfach zu beklagen sind. Der Förderung, 
die neben anderen Gebieten der ärztlichen Tätigkeit besonders die 
Chirurgie durch die soziale Versicherung erfahren hat, ist es mit 
zu danken, dass die Zahl der rasch Genesenen und für den Dienst 
in der Front wieder tauglichen Verwundeten gegen früher so er¬ 
freulich, nämlich auf 73 bis 75°/o gestiegen ist. Je mehr es gelingt, 
die im Felde Verletzten oder Erkrankten gründlich auszuheilen, um 
so mehr werden den am Verlauf der Behandlung finanziell inter¬ 
essierten Versicherungsträgern und dem durch feste Zuschüsse zu 
den Leistungen der Invaliden- und Hinterbliebenenversicherung be¬ 
teiligten Reiche in Zukunft Opfer erspart.“ 

Aus den Aufzeichnungen geht auch hervor, dass für die Kriegs¬ 
wohlfahrtspflege die Versicherungsanstalten Mittel bis zu 5*Vo ihres 
Vermögens zur Verfügung stellten, und zwar auf Grund des § 1274 
RVO., nachdem mit Genehmigung des RVA. Mittel bereitgestellt 
werden dürfen, „um allgemeine Massnahmen zur Verhütung des 
Eintritts vorzeitiger Invalidität unter den Versicherten oder zur 
Hebung der gesundheitlichen Verhältnisse der versicherungs- 
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pflichtigen Bevölkerung zu fördern oder durchzuführen“, d. i. ein 
Betrag von mehr als 100 Millionen. 

Hie Organisation der Kriegsinvalidenfürsorge war keine ein¬ 
heitliche. Irrungen und Wirrungen sind ihr nicht erspart geblieben. 
Richtlinien mussten erst gefunden werden, es fehlten alle Vorbilder, 
überall wurde nach eigenem Rezepte organisiert. 

Lebhaft erinnert wurde ich an die Worte.v. Böttichers von 
dem „Sprung ins Dunkle“ bei den tastenden Versuchen, die Kriegs¬ 
invalidenfürsorge praktisch in die Wege zu leiten. 

Die Betrachtung des Werdegangs der Nürnberger Organisation 
hat mehr als historischen Wert. An Hand der Aufzeichnungen wird 
es gelingen, nicht nur den Fehlerquellen nachzugehen, die der 
jungen Organisation notgedrungen anhaften, sondern auch die Aus¬ 
beute an grundlegenden Erfahrungen sicher zu stellen, die geeignet 
sind, befruchtend auf die praktische Handhabung der staatlichen 
Unfallfürsorge einzuwirken. 

Im Mittelpunkt der Kriegsinvalidenfürsorge stand zunächst die 
Berufsberatung. 

Im allgemeinen hat die Berufsberatung sich ausserordentlich 
bewährt. Dem Berufsberater als Mittler sollte auch in der staat¬ 
lichen Unfallfürsorge der verdiente Platz eingeräumt werden. 

Bevor ich diesen Wunsch begründe, möchte ich über die Er¬ 
fahrungen, die wir über die Berufsberatung der Kriegsinvaliden ge¬ 
sammelt haben, berichten. 

Eine Kommission, die von Lazarett zu Lazarett ging, liess 
sich die Verwundeten vorführen. Der Berufsgenosse erteilte dem 
Verwundeten Rat. Kam es, wie häufig, nicht zur Einigung, so 
sprang der Vertreter eines anderen Gewerbes ein, indem er den 
Verletzten auf die Vorzüge und Nachteile seines Sonderhandwerks 
hinwies Der Beratene war damit in die Rolle des Schülers ge¬ 
drängt, der sich von „jeder Fakultät ein Wörtchen“ sagen liess 
und mit Recht am Schlüsse der Beratung die Empfindung haben 
mochte: „Mir wird von alledem so dumm, als ging mir ein Mühl¬ 
rad im Kopfe herum.“ 

Die Einrichtung der Berufsberatung in pleno, wie sie hier 
zunächst allgemein versucht wurde, hat sich meines Erachtens nicht 
bewährt. So wenig wir gewillt sind, unsere Steuererklärung öffent¬ 
lich abzugeben, so wenig gewillt ist der Verwundete, coram publico 
über seine wirtschaftliche Lage, seine wirtschaftlichen Wünsche usw. 
Aufschluss zu geben. Das sind Imponderabilien, denen man Rech¬ 
nung tragen muss. Wir haben denn auch im K. orthopädischen 
Reservelazarett Nürnberg von diesen Kommissionsberatungen gänz¬ 
lich Abstand genommen. Die Beratung geschieht unter vier Augen 
und führt überraschend schnell zum Ziele. Voraussetzung ist natur- 
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gemäss dabei, dass der Beratende nicht nur Verständnis für die 
sozialen Verhältnisse des zu Beratenden hat, sondern dass er 
auch mit warmem Herzen sich als Freund des zu Beratenden 
annimmt. 

Die Aufgaben des Berufsberaters sind durchaus nicht leicht 
zu erfüllen: der Kriegsinvalide hat seine eigene meist unbelehrbare 
Auffassung, oder er hat sich gar keine Gedanken über die Zukunft 
gemacht und verzichtet darauf, darüber viel nachzudenken. 

Die Vorstellung, als „Staatsinvalide“ es dem Staate zu über¬ 
lassen, wie er für ihn aussorge, war die vorherrschende. Nicht in 
dem Sinne etwa, dass der „Rentenempfänger“ jede Arbeit von sich 
wies, arbeiten wollten sie auch späterhin, aber jeder wollte mehr 
oder weniger unabhängig vom Arbeitgeber sein, gesichert sein gegen 
die Stürme des Lebens, die wechselvollen Schicksale des auf sich 
selbst Angewiesenen. Daher der Wunsch so vieler, wenn irgend 
möglich, Beamte des Staates oder der Gemeinden zu werden, 
die ja nach der üblichen Auffassung genug Möglichkeit hätten, Ver¬ 
wundete unterzubringen, wenn nicht anders in ihren vielen Ge¬ 
schäftsbetrieben als Schreiber, Amtsdiener usw. Der Gedanke, das • 
alte Handwerk wieder aufzunehmen, kam den wenigsten in den 
Sinn. „Ich leiste doch nichts mehr in meinem alten Beruf, es gibt 
doch genug gesunde Arbeiter in meinem Beruf“ und dergleichen mehr, 
das waren die Antworten, die wir trotz heissen Bemühens in steter 
Wiederholung erhielten. 

Hier setzt die Tätigkeit des Berufsberaters ein, der die Lage 
des Arbeitsmarktes kennt, der sachverständig genug ist, beurteilen 
zu können, wieviel der Berufsgenosse in seinem alten Handwerk 
noch zu leisten vermag. Der Berufsberater gibt nicht nur gute Rat¬ 
schläge, er bemüht sich für den Verwundeten um eine Stellung, 
er sorgt, wenn erforderlich, für seine Weiterbildung, indem er ihn 
Fachkursen zuweist u. dgl. m.; er macht die soziale „Visite“, um 
Biesalskis Worte zu gebrauchen, zu der er als Berufsgenosse 
geeigneter erscheint als der Arzt. 

Dieser „Mittler“ müsste auch den in Betrieben Verunglückten 
zur Seite stehen, dann wäre es nicht möglich, dass, wie Kraus 
festgestellt hat, 60«« aller Verunglückten nach Unfällen sozial 
sinken 1 ). 

Wie oft habe ich bei der Abgabe des Schlussgutachtens für 
den ersten Bescheid der Berufsgenossenschaft die Frage des Ver¬ 
letzten unbeantwortet lassen müssen: „Herr Doktor, was soll ich 
nun anfangen, wo finde ich Krüppel Beschäftigung“ usw. 

Man wende nicht ein, dass es an Berufsberatern den Ver- 

I) Kraus, S., Über das Berufsseilicksul Unfallverletzter, ('otta 1915. 
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letzten nicht fehle; ich kenne nur Berater, die ihre Aufgabe darin 
sahen, dem Verletzten anzuraten, gegen den Vorbescheid der Berufs¬ 
genossenschaft grundsätzlich Einspruch zu erheben. 

Von wesentlicher Bedeutung ist auch die Mitwirkung des Be¬ 
rufsberaters bei der Bestimmung des Grades der nach der Verletzung 
verbliebenen Arbeitsfähigkeit. , 

Wenn der Arzt in seinem Gutachten schreibt: „Die Erwerbs¬ 
beschränkung beträgt 20»,'o mit Rücksicht auf den Verlust des rechten 
Zeigefingers“ und das Gericht sich dieser Schätzung anschliesst, 
so geschieht dies auf Grund feststehender Normen, die sich in der 
Praxis als Regel herausgebildet haben. Die Gefahr, bei dieser Art 
der Beurteilung in öden Schematismus zu verfallen, ist naturgemäss 
ausserordentlich gross, um so mehr, als bei der unzureichenden 
Vorbildung der Studierenden auf dem Gebiete der Unfallheilkunde 
die Sachkenntnis bei der überwiegenden Mehrzahl der praktischen 
Arzte nicht eben erheblich gross sein kann. Gutachter auf dem 
Gebiete der sozialen Gesetzgebung ist aber heute mehr oder minder 
jeder Arzt. Von seinem Gutachten hängt zuweilen der Fortbestand 
einer wirtschaftlichen Existenz ab. Eine ungerecht niedrige Renten¬ 
festsetzung zwingt den also Beschiedenen nicht etwa zur möglichst 
frühzeitigen Wiederaufnahme der Arbeit, sie treibt ihn vielmehr 
unter Umständen in den verbitternden Rentenkampf. Eine unge¬ 
rechtfertigt hohe Rentenfestsetzung hält die volle Ausnützung der 
verbliebenen Arbeitskraft hintan. 

Der Arzt soll aber beurteilen können, wieweit der einzelne in 
seinem Berufe, nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, imstande 
ist, den Rest der ihm verbliebenen Arbeitskraft nutzbringend zu 
verwerten. Dazu kann er in erster Linie befähigt sein, wenn er bei 
der Abschätzung den sachverständigen Berufsgenossen des Ver 
letzten zur Hand hat, der ihm die gewünschten Aufschlüsse zu geben 
in der Lage ist. 

So günstigen Verhältnissen werden wir in der Friedenspraxis 
selten gegenüberstehen. Man kann nicht jeden Gutachter mit einem 
Stabe von sachverständigen „Berufsberatern“ umgeben. VieLbe- 
schäftigte Gutachter bzw. die Gutachter der Unfallkrankenhäusei 
könnten jedoch über eine Reihe von Mitarbeitern verfügen, die den 
einzelnen Berufen angehören. Sie könnten bei der ärztlichen Renten¬ 
bestimmung als Sachverständige mitwirken. Gutachten auf dieser 
Grundlage würden fraglos an Gehalt gewinnen. Eine Entlastung der 
Versicherungsämter wäre meines Erachtens nach die unmittelbare 
Folge 

Eine Einrichtung, die uns gestattet, die Berechnung des Restes 
der verbliebenen Arbeitskraft bzw. der Erwerbsfähigkeit mit mathe¬ 
matischer Genauigkeit durchzuführen, besitzen wir in den Lazarett- 
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Werkstätten, wie wir sie im K. orthopädischen Lazarett errichtet 
haben. 

Hier ist es uns möglich, gewissermassen durch den „Labora¬ 
toriumsversuch“ mit bewundernswerter Genauigkeit festzustellen, 
wieviel Arbeit der Verletzte auf seinem bisherigen Arbeitsgebiet 
noch zu leisten vermag, und zwar erfolgt die Beurteilung gemeinsam 
mit dem Vorstand der betreffenden Werkstatt, der als Meister 
genau beurteilen kann, auf Grund des Normaltarif-Stundenlohns, der 
von dem Invaliden für eine bestimmte Aufgabe aufgewandten Zeit 
usw\, wie hoch die Arbeitskraft des Invaliden zurzeit einzuschätzen 
ist. Darüber hinaus ist dem Verletzten Gelegenheit gegeben, selbst 
zu beurteilen, wie weit er noch zur brauchbaren Arbeit fähig ist. 

D.amit eröffnet sich uns ein ganz neues Gebiet praktischer, 
sozialer Fürsorgearbeit. 

Wenn ursprünglich die Träger der Unfallversicherung sich nur 
gehalten fühlten, die Renten zu zahlen, nahmen sie bald, ohne 
dazu verpflichtet zu sein, die Sorge für das geordnete Heilverfahren 
in den Kreis ihrer Betätigung auf, nicht zum Nachteil der Berufs¬ 
genossenschaften, die die alte Weisheit beherzigten, dass in. der 
Prophylaxe der Wert der Therapie liegt. 

Ich glaube mit Sicherheit annehmen zu dürfen, dass die Be¬ 
rufsgenossenschaften die Lehren der praktischen Kriegsinvaliden¬ 
fürsorge nicht ungenützt vorüber gehen lassen werden und vor allem 
über die Rentenversorgung, über das Heilverfahren hinaus, das 
dem Verletzten verschaffen, was wir unseren Kriegsinvaliden ver¬ 
schaffen wollen: Nicht nur Erwerbsfähigkeit, sondern auch Arbeits¬ 
freudigkeit und Arbeitsmöglichkeit. Das geschieht nicht nur durch 
die grosszügige Arbeitsvermittlung der Beratungsstelle, die dem 
Suchenden alle Enttäuschungen, Entmutigungen erspart, die dem 
Erwerbsbeschränkten auf dem Arbeitsmarkte in erhöhtem Masse be- 
schieden sind, der unter dem deprimierenden Einfluss des ver¬ 
minderten Kraftvermögens im Existenzkampf steht; das geschieht 
vor allem durch die Schulung in den Lazarettwerkstätten, die dem 
V erletzten die Waffen gestählt haben, mit denen er getrost wieder 
hinauszieht in den Kampf ums Dasein. Darin liegt der ausser¬ 
ordentliche Wert unserer Werkstätten, dass sie dem Verletzten 
zeigen, dass er sich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht zu 
gering einzuschätzen hat, dass er mit Vertrauen auf die eigene 
Kraft wieder die alte Arbeit, wenn nicht in vollem Umfange, so doch 
soweit aufnehmen kann, dass die Rente in der Tat ihm die Minde¬ 
rung in seiner Erwerbsfähigkeit ausgleicht. 

Bisher galt im Versicherungswesen der Grundsatz, der Ver¬ 
letzte sei verpflichtet, den ihm verbliebenen Rest der Arbeitsfähigkeit 
praktisch auszunützen, war es im alten Berufe nicht möglich, so 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



15] 


Kriegsinvalidenfüroorge und staatliche UnfallfQreorge. 


145 


blieb es dem Verletzten überlassen, sich einen neuen Beruf zu 
suchen«: inota bene, wenn er einen fand. Der Maurer konnte nach 
dem Verlust des einen Beines Schneider werden, wenn er das 
„Supplement“ zu 100°/o der ihm zugesicherten Rente nicht anders 
zu erwerben verstand. Dieser Grundsatz ist nicht nur stillschweigend 
als zu Recht bestehend anerkannt, er findet sich auch in zahlreichen 
Entscheidungen des RVA. Wir kümmern uns jedoch nunmehr um 
die Ausnützung der verbliebenen Arbeitsfähigkeit, um das 
Supplement, und das ist ein grundlegender Unterschied gegenüber 
der früheren Praxis. Jetzt dringen wir darauf, den Mann in seinem 
Berufe zu erhalten und nehmen selbst die Belehrung, Anleitung 
bzw. Aus- und Weiterbildung des Mannes in die Hand, um nicht 
nur anatomisch, nicht nur funktionell, sondern, wenn ich mich 
so ausdrücken darf, sozial das bestmögliche Heilresultat zu er¬ 
zielen. Die Behandlung des Verletzten, die früher mit der ana¬ 
tomischen, später mit der funktionellen Heilung beendet war, gilt 
jetzt erst als abgeschlossen, wenn wir auch die „soziale“ Heilung 
erreicht haben, d. h. wenn wir den Mann so gut wie möglich 
wirtschaftlich untergebracht haben. Dazu ist mehr erforderlich, als 
ihm eine Rente, ja als ihm irgend eine Arbeitsstelle zu verschaffen, 
dazu muss mein ihm das Vertrauen zu seinem Können wiedergeben, 
und das geschieht nur durch praktische Unterweisung in den Werk¬ 
stätten des Lazaretts. 

Auch hier begegnen wir den Anfängen des von uns Erstrebten 
in den Massnahmen, die in den Unfallkrankenhäusern in Friedens¬ 
zeit bereits getroffen waren: Die Beschaffung der Gelegenheit zur 
Beschäftigung während der Anstaltsbehandlung. In einigen Unfall- 
krankenhäusem wurde der Versuch gewagt, die Pflegebefohlenen 
während der Behandlung praktischer Arbeit zuzuführen. Quensel 
in Stötteritz bei Leipzig ist hierin vorangegangen. Auch ich 
habe versucht, in dem mir unterstellten Unfallkrankenhause Hasen¬ 
heide zu Berlin die von den Berufsgenossenschaften überwiesenen 
Patienten zu beschäftigen. Ich darf es getrost eingestehen: die Ver¬ 
suche sind kläglich gescheitert. Ich habe kein Urteil darüber, ob 
es in anderen Unfallheilanstalten gelungen ist, bessere Resultate zu 
erzielen. 

Die Betätigung in der praktischen Kriegsinvalidenfürsorge hat 
uns gelehrt, die Fehlerquellen zu erkennen. Es war ein Versuch 
mit untauglichen Mitteln. Will man die Verletzten beschäftigen, 
dann muss man für jedes 'der „Grundhandwerke“, wenn ich die 
Hauptgruppen des Handwerks so bezeichnen darf, eine gesonderte 
Werkstätte besitzen, in die man die Verletzten einweist: es genügt 
nicht, wie das bisher geschah, die Verletzten samt und sonders 
dem Hausmeister zu übergeben, der sie in der engen Reparatur- 
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werkstätte des Krankenhauses beschäftigt und ihnen Arbeiten auf¬ 
trägt, die vom Standpunkt der Krankenhausverwaltung sich viel¬ 
leicht als zweckmässig enveisen, die jedoch nicht geeignet sind, 
dem Verletzten die Berufsfreudigkeit wiederzugeben: der Handwerker 
muss ein Interesse an der Vollendung einer in sich abgeschlossenen 
Arbeit haben, Flickärbeit befriedigt ihn nicht. 

Ungeeignet erscheint auch die wahllose Beschäftigung der Un¬ 
fallverletzten in der Gartenarbeit. Wer nie einen Spaten in der 
Hand gehabt hat, verliert gar bald das Interesse an der Beschäfti¬ 
gung; er fühlt sich auch hier als Laie, die Arbeit verliert den Cha¬ 
rakter beruflich nützlicher Betätigung und damit fällt der Zweck, 
den wir mit <Ter Berufsbeschäftigung erreichen wollen, in sich zu¬ 
sammen. 

Mit der Betätigung in der Reparaturwerkstätte und im An¬ 
staltsgarten erschöpfte sich in der Regel der „Werkstättenbetrieb“. 
Allenfalls stand noch das Handwerk des Buchbindens im Ansehen. 
Die Technik des Einbindens ist nicht übermässig schwer zu er¬ 
lernen. Als Beschäftigungstherapie spielt diese Kunst von jeher 
eine Rolle in Heil- und Pflegeanstalten. Weshalb aber ein Ma¬ 
schinenschlosser, der sich z. B. den Oberschenkel gebrochen hat, 
durchaus zum Einbinden von Büchern angehalten werden soll, wie 
das aus den Jahresberichten einzelner Anstalten hervorgeht, war 
mir nie ersichtlich. 

Das mag hingehen, wenn nichts anderes bezweckt wird, als 
den Verletzten zu beschäftigen, um ihn abzulenken. In der Tat hat 
man bei der Beschäftigungstherapie in erster Linie stets an die 
Verletzten gedacht, bei denen es sich um eine traumatische Neurose 
handelte, während man alle übrigen Verletzten grundsätzlich un¬ 
berücksichtigt liess. Man hat sich damit die Aufgabe ungemein 
erschwert, und oft genug den Versuch nach kurzer Zeit wieder 
aufgegeben, weil man die Aufgabe für unlösbar hielt. Der „Un¬ 
fallneurotiker“ hat naturgemäss am wenigsten Interesse daran, 
eine geordnete Arbeit wieder aufzunehmen. Eines der wich¬ 
tigsten Krankheitszeichen ist ja die unüberwindliche Furcht vor der 
Erkenntnis des körperlichen und geistigen Unvermögens, die für 
ihn eine der Ursachen der hemmenden Vorstellungen ist. Er fürchtet 
sich im wahrsten Sinne des Wortes vor der Arbeit, die ihm nach 
seiner Überzeugung vor Augen führt, wie wenig er noch zu leisten 
vermag. Bei einem Versuch, der misslingt, wird ihm zur Wirklich¬ 
keit, was bisher nur in seinem Gedankengang Ergebnis theoretischer 
Erkenntnis zu sein schien. 

Hier können wir für die Friedenspraxis aus den Erfahrungen 
der Lazarett Werkstätten lernen, in denen wir die Werkstättenarbeit 
als Dienst betrachten. Der ..Unfallneuroliker“ soll sich während 
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der Arbeitsstunden in der Werkstatt aufhalten, er soll den verletzten 
Berufsgenossen beobachten, der etwa mit zwei Fingern der rechten 
Hand, die ihm verblieben sind, die schwersten Feilarbeiten macht, 
ich bin überzeugt, es währt nur eine kurze Frist und er greift selbst 
zur Feile, um es mit der Arbeit zu versuchen. 

Ein Faktor, der in Unfallkrankenhäusern nicht in dem Masse 
wie in den Lazaretten in Betracht kommt, ist die Disziplin, die es 
uns ermöglicht — so seltsam es in diesem Zusammenhänge er¬ 
scheinen mag - -, unseren Pflegebefohlenen Wohltaten gleichsam 
im Wege des Zwangsverfahrens zu erweisen. 

Wenn der Versicherungszwang der erste Schritt auf dem Wege 
praktisch sozialer Fürsorge war, der Heilzwang d. h. die Be¬ 
rechtigung des Versicherungsträgers zur Anordnung des Heil¬ 
verfahrens der zweite Schritt, so ist der Zwang zur Wiederaufnahme 
der Arbeit der dritte Schritt, der zum Ziele führt. Die Ursache, 
dass wir in der Friedenstätigkeit in den Erfolgen der Unfallfürsorge 
hinter denen der Kriegsinvalidenfürsorge Zurückbleiben, ist darin 
begründet, dass wir dienstliche Massnahmen nicht ohne weiteres 
auf die Friedenspraxis übertragen können. 

Dass die Gelegenheit zur frühzeitigen Wiederaufnahme der 
Arbeit eine der wichtigsten therapeutischen Massnahmen darstellt, 
dafür hatten wir bereits Beweise aus der Friedenspraxis: Sächsische 
Grossbetriebe, die sich verpflichtet hielten, alle Unfallverletzten 
in ihren Betrieben grundsätzlich wieder zu beschäftigen, konnten 
berichten, dass es unter ihren Unfallverletzten keinen Fall von 
Unfallneurose gab. 

Von dem Rechte, die Kriegsinvaliden zur Betätigung in den 
Werkstätten anzuhalten, mache ich unbeschränkten Gebrauch. 
Niemand darf sich der Werkstättenarbeit, soweit der Berufsberater 
die Beteiligung an der Arbeit für angebracht hält, ohne Berechtigung 
entziehen. 

Es wird streng darauf gesehen, dass Qualitäts-Arbeit geleistet 
wird, die. wenn angängig, praktische Verwertung findet. Die Arbeits¬ 
zeit ist auf zwei Stunden täglich begrenzt, das Mass der Arbeit 
bleibt dem Arbeitenden überlassen. Grundsätzlich erhält der Ver¬ 
wundete so wenig wie möglich Unterweisung im Gebrauch seiner 
funktionsbehinderten Glieder, er soll selbst Mittel und Wege finden, 
sich unter dem Zwange der Not zu behelfen. Das hindert ihn nicht, 
den vorgeschritteneren Nachbar zu beobachten und dessen eigene 
Methoden anzunehmen. Einarmige und Einbeinige werden von 
Lehrern in den Werkstätten unterrichtet, die das gleiche Geschick 
betroffen hat. Überall wirkt das Beispiel als Lehrmittel. 

Oberarzt Dr. Valentin wird im folgenden eine eingehende 
Schilderung der Werkstätten im K. orthopädischen Lazarett Niirn- 
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berg geben. Ich beschränke mich daher darauf, die einzelnen Werk¬ 
stätten hier aufzuführen. Wir haben bisher Arbeitsgelegenheit für 
Schlosser, Schmiede, Feinmechaniker, Orthopädie - Mechaniker, 
Schreiner, Schneider, Schuhmacher, Pinselmacher, Sattler, Tape¬ 
zierer, Weber, Buchbinder, Buchdrucker, Maler. 

Die Werkstätten sind durchaus rationell eingerichtet, sie ent¬ 
sprechen durchweg denen moderner Betriebe; so ist z. B. der 
Motorbetrieb überall, wo erforderlich, zur Anwendung gelangt. Viele 
lernen maschinelle Neuerungen in ihrem Handwerk kennen, von 
denen sie später mit Nutzen Gebrauch machen werden. Ich er¬ 
wähne nur das Verfahren der autogenen Schweissung, das einzelnen 
Schmieden, die aus einfachen ländlichen Betrieben kamen, eine 
ausserordentlich wertvolle Bereicherung ihrer Kenntnisse erschien. 

Hervorzuheben ist der Feuereifer, mit dem unsere Verwundeten 
sich zum Fachunterricht drängen, der ihnen eine hochwillkommene 
Ergängung ihrer handwerksmässigen Fähigkeiten bringt. 

Die Zeit der Beobachtungen ist zu kurz, um abschliessend über 
die Erfahrungen urteilen zu können. Soviel ist gewiss, der Gedanke, 
Werkstätten den Lazaretten anzugliedern im Sinne praktischer 
Kriegsinvalidenfürsorge, hat sich durchaus bewährt. 

Die Berufsgenossenschaften sollten aus den hier gewonnenen 
Resultaten die Lehre ziehen, für die Errichtung von Werkstätten 
in den Unfallkrankenhäusern mit Nachdruck einzutreten. In diesen 
lassen sich nicht nur geeignete Unterlagen schaffen für die Be¬ 
urteilung des nach Unfällen verbliebenen Restes der Erwerbsfähig¬ 
keit, sie sind von ungemein günstigem psychischem Einfluss auf den 
Verletzten, der in der Langeweile des Krankenhauslebens auf den 
Segen der Arbeit hingewiesen leicht den Übergang zum alten Be¬ 
rufsleben wiederfindet. 

Kriegsinvalidenfürsorge wie staatliche Unfallfürsorge führen 
dem gleichen Ziele entgegen: der Erhaltung wirtschaftlich wertvoller 
Arbeitskraft im Interesse der Gesamtheit, des Staates. 

Je frühzeitiger das Bestreben einsetzt, bereits während der 
Wundbehandlung praktische Massnahmen wirtschaftlicher Fürsorge 
zu treffen, um so sicherer sind die Heilerfolge, mag es sich nun 
um Wunden handeln, die auf dem Schlachtfelde erworben sind, 
oder um Verletzungen, die der Beruf gezeitigt. 
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Die Werkstätten im otthopädisdien HtiKeirve-Laxareü 


Die Werkstätten im Kgl. orthopädischen Reserve 
Lazarett Nürnberg. 


Pr. Brtino Valentin, Obern??! 4 *»' 


Von den verselijedtM.isleh Seilen - ■ truliiHs und .nie iJlamÜivh 

r*v ■yvurdeu wir bi« ivt ui tj^^ti>+> 4er,• E i n rhih iuhgen,:; ‘fern 

'Wirfktiffltijlüi -der ■ 

einteilung, ihr Efbdmmigen, die wir ue^aiiiiiir-ltwliiffe^ kurz, :t«ii 
alles gebeten, was denen von Nutzen Sein : Rutm. die ähnliche 
Institutionen. schaffen wollen, dtuttii '#h* nuln anfangs dieselben 
Fehler zti machen bramben. wie wir, .sondern, auf den! schon 


WS 


kV <*/« V 


• »»:»* 
i» * »c-Mi 


Abbildung* t 


Erprobten weiterbauen können. Es v.ud sich in •.späterer Zeit heim 
Vergleich der auch iimleryveilig «esanftn^Mten Erueleusso von selbst, 
heran ss teilen 


bleibenden 'Welf |uit und w as -silb noch yer r 
hessern lässt. Durch dys iMgsÜxj. recht vieler Abbild ungbh glaubten 
wir am anschaulichsten und besten /.erneu /u kormeii. in welcher 
Welse der Dejrieh hier geregelt ist. 

Bevor M-Iv ;ntf die einzelnen Weckstytleri und. ihre Eiruiddungen 
eiugelu. noch einige allgemeine Worb?. Durch da? Entgegenkommen 
des Siadlinagtjjtrais Nürnberg stand uns der eben, gerade .fertig 
gexediie .Neubatt des Sebasiianspitats zur Verfügung, der aus drei 
getrennten Bauien besteht t Abbildung ' ta Die tusten beiden dierifen 
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Abbildung 3. 
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Die Werkstätten iro ertbepädttoheö Reswva-Liuorett 


zur Unterbringung der Verwendete« res. A?0U fk?Ueo)> enthalten den 
Öpcratiütisraüjii und mixiikiMnbehmiischen Saal t Abbildung 2), 
Während der dl|ider iiiis hier alltdn iöieressie'rt, dkr Maächtneu- 
anfagpn, Wascherei ös«l>- miVi.Be^rp&ume« enthüll. Diese i^eben- 
räüirte, in de«» iireprfliöiglifcbeit i'lan des Spilals als Mhihniviurwe für 
den Hausmeister, aJs Sebiipiisfaume uayr; bestimm t, '-Wurden für die 
Werkstätten berget ii: hi et. Adf . vliese Weise, erhielten wir 12 ganz 
selbständige Werksiiiti.enrnmne, dazu einen lUitemchlssau! und ein 
Muster fieschäft^Kttniiier., von dem aus zugleich der ge$c|iUflliche 
Betrieb geregelt wird. -Ausserdem wäre« wir m der gliieklieiuni 
Lage, über ein .-zieftiheh •: !.Md.rmd>tlidte.s *f|ir«.lr Land verfügen zu 
können, mit dessiHi lkd'UUung rviiA die gfdsse Menge der 

i a.u d-Wi r t seb af tiieh en Arbeiter 

zu ihrem eigenen Nutzen beschäftigen können, denn die Ernte 
kommt der La/.areUküHie zugute Abbildung }}).]-. Naoii dein Idn- 


AHbildungl. 

grabett ftetimfr. Buhnen u sw. an-' 

gepflänkt, liftterÄhfeiäii etuaA aus der Reihe der l'aheni.eu ge 
nommenen Obmannes, der ‘dafür • verantwortlich ist dass dm Reute 
zur reehleri Zeit ihwAriveU beginnem Augeatdif-küeli wird sumpfiges 
Terrain aufgeseliüttet und hier ein Spielplatz angelegt auf dem die 
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nrchl in ilsr» ‘.VurksiAtfen Arbeitenden »äglkh I Stunde ^zä;rni 
rmhVSt’H Dabei worden FreiübäirgelfL Bewegungsspiele uijrirt Geräte- 
*>iuK'-jpii’n.f:. f>j« für ijt- h,u!d.wirt*i-üafi i>er»oruf*eü Giirren- 
p<;füU-, wie Hüfknn. >p:»b*u.. ></baub-ln H*unW> zi?ru Teil, 

in «ef»«or*?r 

| f h ui i <; <1 e 

aüipofprÜfri. 'Abbildnntt •}. f>«is hier btyiötigie Inventar bes»*la an# 
ein«/ ia.'itMpunii?|iirubb.nik .wir Zuhehör, wie i 1 bai.üs:bt*jlH' 0 , Ruder 
mm uni--i bfiirHli-i!, i-ini'r SehieiF* und Lk.hrinasciiiin.-. 
mit Mntotbeiffeh. Ufo nvdiiien Svhfttiibsb/eki* .>); -Amboss. Esse lind 
fit*.- uliii' lu fi fehlen mi lit Hier werden nur die gruben 

> • die fortüfiTfie Ausführung erfolgt dan* 

i/i der 

fs.ch i ns serei 

i/Vfibiftiung di«- :iu< h wieder j>jij 3 WerklkinkeH mir * Schraub* 
«WH-ken. vififir Rrehhaok i»ml vor alfein eimen autogenen Sftiwuiss- 
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und Sllineidr;i|i|>:ir:il .1 il.- 1 'e..l,. Del. !Sl, V Mil lilUMVisSO. dürfte tlaS 
l:< I emzi-hi'.w l.eiii** 'Via. die v>n seihst liei'uise(*fiuu!';ii buben, 
«% sie die iiiU*4\vtuksy.eiii*r i.»ul ihrer verkrüppelten ' iMtbl jetzt 
aut' issi-i luus-BUit. utti -AM'.'iler u;m h Miu>l ich keil ihr früheres Arheits- 
g'd.ici ^uiiiiduneii ,-u. könne?» i>i-v Fachlehrer mit seiner» gesunden 
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Die Werkstätten ins orthopädischen Heaerve-Lazarott. 


Araw; kamt ihnen venu? da bw holfeäi Wir haben 4io'Erfahrung 
gemadtL dass, jeder sieb selbst überlassen arri besten die Stellung 
de-r Finger herausfmdet, bei der er das Afbejts'ofdiman» leistet (Ab- 
bildhhß b - b;. Der hier ubgebildete Schlosser. dem >J*5r i\ 4 Finger 
sowie, das - fVagelglicd des Ifcitumens amfjiiiiert werde-o mussten, bat 
naefi seiner eigeineti Angabe smyre .Dach Aussage ites Fafebiebrersr 
keine ’ >'M nhirs M 


jfi :sejjier BrwerljSlahigkeit er]Uten, X*r 


Abbildung ft. 


unter den gleichen IJeiiingiiligcii wie .früher eon .'seiner Fabrik an - 
gefordert worden. Fm die Arlieiisfreixligki'i! zu erhoben, lassen wir 
Briefbeschwerer, Aschenbecher,. Feuerzeuge, von SpK*1 waren Dampf¬ 
maschinen uswr bnjsim; kurz; Dinge; die ein jeder zri Hause ruft 
Stofz nia sdbsteofertigt vomdgen karmi Das. ist alter nur als Sieben- 
bescbiiffieuu!' in den Rxt'raaämideis gestaltet, als Hauptsache, gilt die 
nützliche Arbeit, zum Teil für das Haus selbst;, zum Teil werden 
Oegeusbinde die z um Verkauf betdiounl oder auf fiesleliunu geliefert 
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werden, wie Awsatxw mkel. Bnbnvmirel, Wind eisen, i'Hf«vnn{>eri ü. dgl, 
hterges teilt. 

Ire Zusnmtumhnwß. mit, der Schmiede nrni der Schlosserei 
Stehen die Orthopädie- und die 

F (■ iti rn f- cho n i k. 

lA>itzteYe.;\%t..^Hiftöer8''vs^>öh aittib® die Siefneris Schuck^rf-Wdrke 
ausgesüiUet wdrdii’f» (Abbildung b;, -enthält 2 Drcltlmike und l Bohr- 


AbWJrlung B. 


A.WwldiHig 7 


ucisidnrre mit di re feiern eb>Mi jachen Vuscbbis.s, i Uiiij*ch mit <>rs- 
■gebldstn Stdiiiesölich difc übliche Werkbank mb Ü ScldüiibsttiKdcejv 
und alle sonst nur «tuendwie injl'ige.«'.: 1 i;u «dwerk's/.engt«, so dass 


dun(«}uii'it)n tür die thnsenel.T/rttene .uo.gfcferiigi' Bin Patient 
stellt in« Viifliage 'einer Finna, bei 'der er sivboii'-früihet beschäftigt 


hier wirkt)«h 

alle für d 

tü verSc hfhiiFübb ( 

Vf e r Fei n mecl tan i k 

• ;i : ln iietfaelil 

kbiütüühdei 


ofts{«it}Cfte üüS: dem Itoh 

material her. 

in- ,>-t?!;« 

bei, werden koii 

iibn.; ; .Xur^eiF Werden In- . 






' 



WerksUUteD itn örtliopSdiachen Reserve-LazArett 


mram 


Abbildung 


Abbildung 


Abbildung 11, 
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war, Teilarbeiten für SclKfiiiwerferLugeftlittisperi hui'- Von Wichtig¬ 
keit ist gerade an diesem Beispie! zu sehen. wie der Verletzte Bei 
feinen Arbeiten, statt *vie ein normaler Arbeiter Ernte zwischen 
Daumen und Zeigefinger z >1 halten, diese mit dem rechten ihomicn- 
ballen führt, wie sie sonst nur bei groben Arbeiten gebraucht .wird: 
nUd.ildung 1.0 tlj. Die starke Kratfänstoflung der Finger, die sich 
auch passiv mrfii beseitigen .lass», tat auf der Abbildung' .deutlich 
sichtbar. Sie ist auf eine Schuss verlelzimg des N, uinaris zu- 
rückzuführa*. ausserdem besteht «o'ch eine Versteifung des FH 
bogengclenks. Trotzdem ist der Mann schon jetzt, nur 30'*-*«* erwerbs- 


Abbildung 1 


beschrankt. es besteht begründete Hoffnung, dass noch weitere Besse- 
rung nintrefen wird; 

Nicht tiyr in räumlicher iteitaghbart, sondern auch 

sonst in engem Konnex ist die Werks!ätte für 

0 r t h n p li d i e i\ e c ii a n i k 

i Abbildung 12), in .ter Hvirifiruanschidlrni lüt liadntiisdatiniiungen, 
Zeilutoidbüi.sen und 5 *'üsss tü 1zmstsc-liim*ri nach Bipsabdrücken her- 
gesiellt, aiisscrderu Slelzfusse und künstliche «Bieder repariert 
werden. Es sind, zu diesem Zweck auTgestelll; 1 Drehbank rriit 
elekift'-'idiem Anschluss, 2 Werkbänke mit y 2 Schraubstöcken und 
nsiörHclt die nötigen Werkzeuge; 
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■Ein Blick iu -Bo 

$c hu.h m ach ei w; er k sl att; 

(Abbildung Id.) ist deswegen besonders lehrrekh ? .weil wir hier als 
Ijf'Iirer einer!,öihhoimgeu SdiuKier. gewönne»» haben, der mit grosser 
i.i. i o «ich der Invaliden uimmunt, die : natürlich lad VorletZxIngen der 
liniere« $ st. rem i litten, hesniiders bei Ankyl.isi.-n des Knies »siv. durch 
ihn.’ eine gntfe Hntonvmsutsg haben, da er Ihnen wie kein amiorer 
die Hamlhebuiiß der Apparate zeigen; kann, dir- konstruiert sind, 
um den Knieriemen zu ersetzen. Die Fug tau bi gen .'-bekehrt .-et durch 


■ ~ Abbildung l$> <> ' ' 

Söfft: eigenea Heiftfiirdj deim er ist mit nur einem Böiri vollständig 
erwerbsfähig und eraMrt seine ganze Familie. .|>ass .man - mich 
trotz des Verlustes d<?s i. und & Fingers der rechtet» Hand den 
Hammer noch gut füllten kann, zeigt die beigegebert.e Abbildung 
(Abbildung 14}> die.Ättgteieli ilmri«mct.n«rexi soll, Wie de? Betreffende 
jetzt sieh an den Vertust gewohnt bat. 

Die An^laffrji^ltzt b>^msr öHfö ■ j ,k'’• 

Satiler lind T u (>>.-/i er er w e r k s fa M 
(Abbildung 18). o-» >u• 
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Abbildung 14. 


Abbildung fö, 
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DiV'WörJtsUUeB im onliopSdischen Reaerre-Lazarett 


i Abbildung 16), in der alles für das Hans Notige hergesieHt wird 
mf- ftöntgen-ti'bojTiveisiuJtrsscHiMOt*, I rlaubskltrleii, -Zählkarten . usw. 


Abbildung- IG. 

ferner eine 

ili u e h h j n d e r e i 

(Abbildung 17i, die zurzeit vollauf damit Wscbäftigt ist, fiesnng 


Abbildung 17 
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Bin her für den atfü de« Lazarett Insassen bestehenden. CiesangdHU. 
zu binden 


Es ist iifeafjsichjigt, spater auch für andere -Kreis«:-, $cir 
aiieio liti die hitembuitur die hier it> Betracht kommende« Arbeiten 
{UlfötiTuhwn, Die Werkstätten sind sämtlirh so ei»gericl>h-t, daM 
•si‘- äffe die für das betreffende Fa/rb 'e'insrhfäcißen Aufträge ohne 
weiieres erledigen küiioen, wie ja aus de» Aldvddufii«*« und den 
bisher neiteiKMien Besefmubunaoti iv'bhl • ersichtlich ist, So wurde« 
ut«-h in der 

, Se"h rei'ne.rei . 

(Abbildung, 18■ schon Tiscb»*, Regale,. Hinssfudtkaslcn. slassaeobaofco 


Abbildung IS. 


und .Schrank -.-«11 den 8 If-*1.* !Jj;inke-n. die HeHsia - bemilst werde«, 
s** dass .'noeb runtVr ödMmlellt werden sollen, horgesfeiO, ,- 

Win'jwfttr- ä^fber mn'.bfcden ft${<Jh Jc^Äri imd bald hü&tus 
finde' Uns Werkzeua i« der ihm tnVfjuomsit*« Lage /» fuhr«»«.. zeigt, 
,).f>gubi.lddle- Schneider ;Abbi!d»«u Li rfUs, der nur Üa unten und. 
^Ügtdmirer bewegen kaufr die anderen Singer •und vollkommen «l 
die Hefdhand f'Hn«*si‘btrt£0»f T das Handgelenk fö sf.uk volarer Stellung 
fest, fe'c-ri Ibe Arbeit*b mii<u 111 hg ;ür die 

e t fi H »:* 1 d e I in',; 

(Abbildum; 21) hat 'das 'BekkMdimgsuMrl ühonu uumc-rt, das die xu- 

. : •• : ’ t : 

'*;•? »-.f. ‘ *•. > . -V • / V • ’ - c\ .V . • . > C. 1 J f . \ V, ’ „ ■ •.. \ ' :<£ 4 V 12 ii 1 I (bt» . • {»• R. A« 
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D»e WerJwtÄttBp Ijn orthopädischen liwrve-[,Äzarett, 
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Zahlung der in unseren Werkstätten geleisteten Arbeit wurde der 
Normaltarif - Stundenlohn zugrunde gelegt. Das einlaufende Geld 
wird nicht etwa den Invaliden ausgehändigt, sondern in jeder 
Werkstatt hängt eine Tafel mit dem Vermerk: „Was Ihr erarbeitet, 
kommt der Kriegsinvaliden-Fürsorge zugute.“ Auf diese Weise er¬ 
leidet der erzieherische Wert der Werkstätten keine Beeinträchtigung 
und dem Konkurrenzkampf wird kein Raum gewährt, da naturgemäss 
hierbei die Schwerverwundeten hinter den Leichtverwundeten Zurück¬ 
bleiben würden. Auf der anderen Seite aber haben wir absichtlich 
den Arbeitenden die Vorstellung belassen, dass sie bezahlte Arbeit 
liefern und dass die Werte, die sie schaffen, indirekt ihnen selbst 
wieder zugute kommen, da erfahrungsgemäss Arbeit ohne Entgelt 
die Schaffensfreude beeinträchtigt. 
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Augenärztliche Erfahrungen im Felde 1 ). 

Von 

Prof. K. Wessely, Würzburg. 


Mit 10 Textflguren und 2 farbigeu Tafelabbildungen. 


Wenn ich im Folgenden einiges von dem mitteile, was ich 
während meines 9 monatlichen Aufenthaltes im Felde bei ver¬ 
schiedenen Lazaretten der Westfront in ophthalmologischer Be¬ 
ziehung zu sehen Gelegenheit hatte, so kann es sich dabei selbst¬ 
verständlich um keinen auch nur annähernd vollständigen Über¬ 
blick über die im Kriege vorkommenden Erkrankungen und Ver¬ 
wundungen des Auges handeln. Einen solchen zu geben, ist für 
den Einzelnen zurzeit schon deshalb noch ausgeschlossen, weil 
ein jeder draussen nur in begrenztem Umfange Erfahrungen zu 
sammeln vermag. So will ich mich denn im wesentlichen auch 
auf das beschränken, was mir entweder besonders erwähnenswert 
scheint, oder worauf in anderweitigen augenärztlichen Mitteilungen 
die Aufmerksamkeit noch nicht so sehr hingelenkt worden ist. 

Eine spezialärztliche Tätigkeit hat sich erst im Laufe des 
Feldzuges entwickelt. In seinem Anfang, bei dem schnellen sieg¬ 
reichen Vordringen unserer Truppen durch Belgien und Nordfrank¬ 
reich, musste jeder an der Stelle, wo er stand, bei allen Arten 
von Verwundungen Hand anlegen, und nur verhältnismässig selten 
kam so der Augenarzt in die Lage, dass neben allgemein-chirurgischer 
Tätigkeit auch spezialärztliche Hilfe von ihm in Anspruch genommen 
wurde. Das änderte sich mit Beginn des Stellungskrieges. Nicht 
nur, dass infolge der Kampfesart im Schützengraben die Kopf- 
und Augenschüsse nun verhältnismässig an Zahl Zunahmen, es 

') Nach einem am 10. Juni 1915 in der Physika), medizin. Gesellschaft zu 
Würzburg gehaltenen Vortrag. 

Wßrzburgor Abhandlungen. Rd. XV. H. 9. 14 
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trat auch mehr Ständigkeit in den ärztlichen Organisationen ein, 
so dass die Lazarette besser eingerichtet, die Kranken nach der 
Art ihrer Verletzung leichter verteilt werden konnten. So bestand 
z. B. schon in den Monaten September-Oktober in meiner ziemlich 
grossen Lazarettabteilung etwa die Hälfte der Insassen aus Augen¬ 
kranken und Augenverwundeten. 

Mehr und mehr ergab sich dann das Bedürfnis, bei jeder 
Armee eine augenärztliche Zentralstation zu schaffen. Ich selbst 
hatte im Verlauf des weiteren Feldzuges Gelegenheit, solche 
Stationen bei verschiedenen Armeen einzurichten und für längere 
oder kürzere Zeit zu leiten, so dass eine nicht unerhebliche 
Zahl von Augenfällen durch meine Hände gegangen ist. Für die 
Zentralisierung war in erster Linie das Bedürfnis ausschlaggebend 
gewesen, einzelne Stellen mit möglichst vollständigem augenärzt¬ 
lichem Instrumentarium zu versehen, das selbstverständlich nicht 
jedem Lazarette zugedacht werden konnte. In der daraus sich er¬ 
gebenden Notwendigkeit, die Augen verwundeten unter Umständen 
grössere Strecken zu transportieren, lag bei den immer besser sich 
gestaltenden Eisenbahnverbindungen hinter unserer Front keine 
Schwierigkeit mehr, zumal ja auch ein grosser Teil der am Auge 
und im Gesicht Verwundeten sitzend transportabel oder sogar geh- 
fähig ist. 

Allein schon ein Moment, welches auf den ersten Blick viel¬ 
leicht als unbedeutend erscheinen könnte, das aber für die fechtende 
Truppe von grosser Wichtigkeit werden kann, erfordert besondere 
Untersuchungshilfsmittel. Ich meine den Ersatz der Brillen. 
Oer Myop oder Astigmatiker, dem im Schützengraben seine Brille 
abhanden gekommen oder zerbrochen ist, ist ohne dieselbe so gut 
wie felddienstunfähig. So war sehr bald in grossem Umfange für 
Brillenersatz zu sorgen. Zunächst ist exakte objektive Refraktions¬ 
bestimmung dafür ein unbedingtes Erfordernis. In den Kriegs¬ 
lazaretten, die in kleineren oder grösseren Städten untergebracht 
waren, war es meist möglich, die entsprechenden Vorkehrungen 
zu treffen. Überall konnten leicht Dunkelkammern errichtet werden, 
mit Gas oder elektrischem Licht, häufig fand sich im Instrumen¬ 
tarium der ortsansässigen Augenärzte ein Javalsches Ophthalmo¬ 
meter, unentbehrlicher aber noch als dieses ist für die objektive 
Refraktionsbestimmung ein Skiaskop. In Ermangelung eines solchen 
bediente ich mich einfacher Brillenleitem, wie sie in Fig. 1 ab¬ 
gebildet sind, mit denen man mit einem gewöhnlichen Konkav¬ 
spiegel bequem in 1 / 2 Meter Entfernung skiaskopieren kann, und 
die sich auch jederzeit leicht improvisieren lassen. Brillengläser 
und Gestelle wurden aus den oft allerdings sehr kleinen optischen 
Ortsgeschäften beschafft, später aus der Heimat bezogen. Freilich 
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musste man selbst den Optiker ersetzen, wenn nicht zufällig ein 
gelernter Arbeiter bei der Truppe vorhanden war. 

Zur Ophthalmoskopie am Krankenbette diente mir ein kleiner 
elektrischer, von einer Taschenbatterie gespeister Augenspiegel. Mit 
operativem augenärztlichem Besteck hatte ich mich von Hause aus 
reichlich versehen. Sehr bewährt haben sich mir vor allem zur 
offenen Wundbehandlung die mitgenommenen Gitter- und Kapsel¬ 
verbände, ferner zur Anwendung von Wärme Heizdosen, die durch 
eine im Innern befindliche glühende Kohle stundenlang warmgehalten 
werden. Wichtig vor allen Dingen ist, dass die Augenstation mit 
einem Magneten ausgestattet ist. Leider noch 
allzu oft kommen wir auch jetzt noch in die Lage, 
erst verspätet in der Heimat Granatsplitter aus 
den Augen zu extrahieren, bei deren sofortiger 
Entfernung im Felde die Prognose der Erhaltung 
des Auges vielleicht eine günstigere gewesen wäre. 

Riesenmagneten wird man freilich nicht leicht 
ins Feld mitnehmen können. Aber der Hirsch¬ 
berg sehe grosse Handmagnet leistet für viele 
Fälle Ausreichendes und ist bei entsprechender 
Adaptierung auf Stromstärke von 80 Volt direkt 
mit der Dynamomaschine unserer ausgezeichneten 
Feldröntgenwagen in Verbindung zu setzen. Aber 
auch wenn ein Röntgenwagen gerade nicht zur 
Stelle war, konnte man sich helfen. Die Stark¬ 
stromleitung hat in Frankreich zwar meist 
Wechselstrom von 220 Volt. Mit Wechselstrom 
ist ein solcher Magnet natürlich nicht zu be¬ 
treiben. Aber die französischen höheren Schulen 
verfügen über sehr gute physikalische Kabinette 
und mehrfach fand ich dort eine Dynamomaschine zur Stromgleich¬ 
richtung. Sehr bewährt haben sich mir bei der Röntgenunter¬ 
suchung die seinerzeit von mir angegebenen schalenförmigen Pro¬ 
thesen aus dünnem bleihaltigem Glase*), die die Bulbusoberfläche 
im Röntgenbilde sichtbar machen und so auf einen Blick erkennen 
lassen, ob der Splitter sich in oder hinter dem Auge befindet 
iFig. 2 u. 3.) 

.Was zunächst die Erkrankungen des Auges im Felde an¬ 
belangt, so ist mir gelegentlich wohl alles unter die Hände ge¬ 
kommen, was man auch im Frieden sieht. Irgendwelche Häufung 
besonderer Krankheiten war kaum zu verzeichnen. Weder eine 
grössere Verbreitung von Trachom noch von anderen infektiösen 
Bindehautkatarrhen, auch wohl keine wesentlich häufigere Zahl von 


Fig. 1. 

Konkav- und Kon¬ 
vexgläserleisten zur 
Skiaskopie in V* m 
Entfernung. 

(V 7 natürl. Grösse.) 


i) Vgl. dazu Archiv f. Augenheilkunde. Bd. 69. 1911. 
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Gonokokken fanden. Erst nach 4—6 Tagen wurden Eiterfluss und 
Schwellung stärker, und es entwickelte sich das ausgeprägte Bild 
einer, wenn auch nicht sehr malignen, so doch mittelschweren 
Blennorrhoe. Ich erkläre mir das so, dass es sich bei den alten 
Hamröhrenkatarrhen um abgeschwächte Gonokokken handelte, die, 
in den Bindehautsack geraten, dort auf dem neuen Nährboden 
allmählich an Virulenz Zunahmen. Die Hornhaut blieb beidemal 
vor der Infektion bewahrt. 

Von besonderem Interesse war während einer kurzen 
Zeit das Auftreten metastatischer Konjunktivitis bei 
akutem 1 Gelenkrheumatismus. Im ganzen ist es ja er¬ 
staunlich, in wie geringer Zahl akuter Gelenkrheumatismus bei 
unseren Truppen vorkam, trotz der enormen Durchnässungen, denen 
sie "bei dem langen Aufenthalt in den unter Wasser stehenden 
Schützengräben an der Aisne und Yser ausgesetzt waren. Im Sep¬ 
tember und Oktober gelangte indessen in ganz bestimmten Bezirken 
an der Aisne eine Reihe von Fällen zur Beobachtung, die dadurch 
charakterisiert waren, dass sie von einer meist beiderseitigen Kon¬ 
junktivitis eingeleitet waren. Das Bild des Katarrhs entsprach dabei 
etwa dem, wie wir es sonst bei metastatischen Bindehautkatarrhen 
zu sehen pflegen: glasige Schwellung und Rötung der Bindehaut 
mit kleinen Blutaustritten, starkem Tränen und verhältnismässig 
geringer schleimig-wässeriger Sekretion. Die von mir untersuchten 
Sekretflocken erwiesen sich im mikroskopischen Ausstrich als voll¬ 
ständig bakterienfrei. Fast regelmässig konnte man in diesen Fällen 
den Patienten Voraussagen, dass sie binnen 1 oder 2 Tagen an 
starker Schwellung mindestens eines Gelenkes, eines Knies oder 
Fussgelenks erkranken würden. Meist war mehr oder minder starkes 
Fieber vorhanden, der Verlauf im ganzen ein gutartiger und schneller, 
gelegentlich aber nahmen die Gelenkschwellungen sehr bedeutende 
Maasse an, waren mit starkem intraartikulärem Erguss verbunden 
und äusserst schmerzhaft für den Befallenen. Gonorrhöe konnte 
ich jedesmal ausschliessen. Ich erwähne diese meine Beobachtung, 
weil mir über Zusammenhang von metastatischer Konjunktivitis 
und Gelenkrheumatismus in der ophthalmologischen Literatur bisher 
nichts bekannt geworden ist. 

Ferner scheint mir mitteilenswert das gelegentliche Auftreten 
von Herpes corneae febrilis nach der Typhusimpfung, 
und zwar nach der zweiten Impfung, nach der ja auch die stärksten 
Allgemeinreaktionen einzusetzen pflegen. Im ganzen habe ich wohl 
drei solche Fälle gesehen, während sich zugleich bei den Patienten 
das klinische Bild eines sogenannten Miniaturtyphus im Gefolge 
der Impfung entwickelt hatte, d. h. über 2—3 Tage sich erstreckende 
ziemlich hohe Febris continua, leichte Milzschwellung und ver- 
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einzelte Roseolen. Demgegenüber konnte ich bei der recht grossen 
Zahl von Typhuskranken, die in unseren Lazaretten lag, nur in 
einem einzigen Falle einen Herpes oomeae beobachten, wie er 
denn überhaupt nach den bisherigen Erfahrungen beim echten Ab- 
dominaltyphus zu den Seltenheiten gehört. Da die Keratitis den- 
dritica Narben hinterlässt, stellt sie eine der wenigen Dauerschädi¬ 
gungen der Impfung dar, die aber gegenüber der generellen Un¬ 
gefährlichkeit derselben nicht ins Gewicht fällt. 

Unter den Augenerkrankungen möchte ich einer Affektion noch 
besonders gedenken, der Hemeralopie oder Nachtblind¬ 
heit. Während der Zeit der längsten und dunkelsten Nächte kam 
aus den Schützengräben eine grössere Zahl von Soldaten mit der 
Angabe, dass sie sich seit einiger Zeit im Dunkeln immer schlechter 
zurecht finden könnten, derart, dass sie schliesslich des Nachts 
auf Führung durch andere Kameraden angewiesen seien. Als einen 
chronischen Zustand kennen wir die Hemeralopie bei bestimmten 
Netzhauterkrankungen wie der Pigmentdegeneration, ferner bei Ader¬ 
hauterkrankungen und auch ohne ophthalmoskopischen Befund 
kommen Hemeralopien vor, die den Träger durch das ganze Leben 
hindurch begleiten, und ihn in der freien Bewegung nach Ein¬ 
brechen der Dämmerung sehr behindern. Daneben gibt es aber 
auch Fälle von akut auftretender Hemeralopie, die der Erklärung 
grössere Schwierigkeiten bereiten und deshalb das Interesse der 
Ophthalmologen von jeher in Anspruch genommen haben. Wir 
sehen sie einerseits nach längerem Aufenthalt in sehr grellem Licht, 
z. B. zur Zeit der ersten Landarbeit, als sogenannte Frühjahrs¬ 
hemeralopie, ferner gelegentlich in Form kleiner Epidemien bei 
Soldaten oder Matrosen, wo sie dann meist auf ungenügende Er¬ 
nährung, besonders auf unzureichende Fleischkost zurückgeführt 
werden konnten. So kennt man solche Epidemien in Russland 
während der Fastenzeit als alljährliche Erscheinung. Im ganzen 
war die Ernährung unserer Truppen zweifellos eine ausserordentlich 
gute. Schon deshalb, ganz besonders aber wegen der grossen prak¬ 
tischen Bedeutung war es wichtig, die bei ihnen vorkommenden 
Fälle von Hemeralopie genauer zu studieren. Die Schwierigkeit 
lag in der Untersuchung. In der Klinik bedienen wir uns jetzt 
vielfach des Nagel sehen Adaptometers, welches die früheren 
A u b e r t sehen und F ö r s te r sehen unzureichenderen Apparate ab¬ 
gelöst hat, und den Verlauf der Adaptation vom Zustande der 
Helladaptation zur völligen Dunkeladaptation in graphisch darstell¬ 
baren Werten festzuhalten gestattet. Man erhält auf diese Weise 
sogenannte Adaptationskurven, die beim Normalen steil, bei aus¬ 
gesprochener Hemeralopie flach verlaufende Parabeln darstellen. 
Fürs Feld kann man sich wohl schwerlich mit einem Adaptometer 
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ausrüsten, darum hat sich ein Teil der Ärzte draussen auch vor¬ 
wiegend auf die subjektiven Angaben der Soldaten verlassen und 
ist dabei zu der irrtümlichen Auffassung gelangt, dass die Heme¬ 
ralopie während jener Zeit bei unseren Truppen eine sehr ver¬ 
breitete Erscheinung war. Ich habe mich nun bemüht, auch unter 
den primitiven Verhältnissen die Hemeralopie annähernd zu messen, 
und zwar im Vergleich mit meiner eigenen Adaptation, deren Um¬ 
fang mir bekannt war. Am einfachsten behilft man sich so, dass 
man auf einen Tisch ein schwarzes Stück Zeug breitet und weisse 
Papierstücke in regelloser Zahl und Anordnung darauf verteilt. Das 
Zimmer ist durch einen Rolladen oder durch einen Vorhang ver- 



Fig. 4. 

Kastenapparat zur Prüfung der Adaptation. (Etwa 1 / 2B natürlicher Grösse.) 

dunkelt und eine Hilfsperson öffnet ganz langsam den Rolladen, 
während Untersuchter und Untersucher aus gleicher Entfernung 
auf den Tisch herabsehen. Der Untersuchte hat anzugeben, sobald 
er Zahl und Lage der Papierschnitzel erkennt. Auf diese Weise 
gewinnt man schon durch eine einmalige Probe einen Anhalt darüber, 
ob eine merkliche Störung der Adaptation bei dem Betreffenden 
vorhanden ist oder nicht. Zu messenden Versuchen eignet sich 
besser der folgende Apparat, der nebenstehend in einer Skizze 
abgebildet ist. Er wurde nach meinen Angaben von einem Kranken¬ 
wärter aus den einfachsten Hilfsmitteln, nämlich mit Pappe, Holz¬ 
leisten und schwarzer Farbe hergestellt. Wie Fig. 4 erkennen Lässt, 
handelt es sich dabei um einen etwa meterlangen Kasten, der 
sich nach der einen Seite hin stark verjüngt. Hier befindet sich 
ein einfaches aus Pappe geschnitztes, mit einem Mattglas versehenes 
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A u b e r t sches Diaphragma, welches durch den Schieber beliebig 
vergrössert und verkleinert werden kann. Auf der anderen Seite sind 
zwei Ausschnitte derart angebracht, dass Untersucher und Unter¬ 
suchter gleichzeitig in den Kasten hinein zu blicken vermögen, und 
zwar findet ihr Gesicht lichtdichten Abschluss an den die Öffnungen 
umgebenden Abdachungen, die noch mit schwarzem Samt umkleidet 
sind. In der Mitte des innen allseitig geschwärzten Kasten befindet 
sich eine Scheidewand, in der Buchstaben verschiedener Grösse aus¬ 
geschnitten und mit Seidenpapier überzogen sind, so dass sie im 
Transparent erscheinen. Die Lichtstärke wird durch Änderung der 
Weite des Aubertsehen Diaphragmas reguliert. Man kann nun 
zunächst bei Tageslicht im Zustande der Hell-Adaptation derart 
untersuchen, dass der Kasten mit der Seite des Diaphragmas nach 
dem Fenster zugewendet wird. Der Arzt vergleicht dann den 
Moment, in dem der Patient die Lesezeichen zu erkennen vermag, 
mit dem Augenblick, in dem sie für ihn selbst sichtbar werden, 
und notiert nach einer Millimeterskala beidemal die Weite des 
Aubertschen Diaphragmas. Im Dunkelzimmer untersucht man in 
der Weise, dass man eine elektrische Lampe in einiger Entfernung 
von dem Kasten aufstellt und sie mit einem Überschiebkasten nach 
aussen hin abblendet. So kann man stufenweise die Adaptation 
verfolgen. Mit diesen Hilfsmitteln gelang es mir, festzustellen, 
dass bei den Soldaten, die mit hemeralopischen Beschwerden 
kamen, keineswegs immer eine erworbene akute Störung vorlag. 
Wir wissen seit längerer Zeit, dass die Adaptationsfähigkeit auch 
des normalen Auges in ziemlich erheblicher Breite bei den ver¬ 
schiedenen Individuen schwankt. Die Maximalwerte verhalten sich 
etwa wie 1:4. Ich konnte nun feststellen, dass es sich auch bei 
unseren Soldaten in der Mehrzahl der Fälle nur darum handelte, 
dass sie von Hause aus eine minderwertige Adaptation besassen, 
die sich eben unter den ganz besonderen Bedingungen des Schützen¬ 
grabenkampfes während der sehr dunkeln Nächte im Dezember 
besonders störend geltend machte. Vielfach waren Myopen höheren 
Grades darunter, bei denen zugleich auch mit zunehmender Pu¬ 
pillenweite bei herabgesetzter Beleuchtung die Sehschärfe erheb¬ 
lich sank. Bei einem anderen Teil der Leute war zu ermitteln, 
dass sie zwar eine wirkliche Hemeralopie hatten, diese ihnen aber 
schon von früheren Jahren her bekannt war. Nur ein relativ kleiner 
Rest blieb so, bei dem eine akut erworbene Störung angenommen 
werden musste. Wie letzten Endes diese zu deuten sein wird, ist noch 
schwer zu sagen. Es handelt sich aber wohl zweifellos dabei um 
eine Stoffwechselstörung. Bei Leberleiden mit Ikterus, besonders 
bei Carcinoma hepatis sehen wir gar nicht selten schwere Hemeral¬ 
opie auftreten, und das Volksmittel gegen die fälschlich als „Hühner- 
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blindheit“ bezeichnete Störung, der Genuss gekochter oder ge¬ 
bratener Leber ist bekannt und enthält möglichenfalls einen be¬ 
rechtigten Kern. Unsere mit Hemeralopie behafteten Soldaten hatten 
aber niemals Leberschwellung und befanden sich fast durchwegs in 
ganz gutem Ernährungszustand, zeigten keine Xerosis conjunctivae, 
kurz andere Symptome als die Hemeralopie selbst waren bei ihnen 
nicht festzustellen. Trotzdem muss es sich auch bei ihnen wohl 
um irgend eine Art von Stoffwechsel- bzw. Ernährungsstörung ge¬ 
handelt haben. Dass sie im Mangel an Fleisch gelegen hätte, ist 
mir sehr unwahrscheinlich. Eher wäre möglich, dass der starke 
Gebrauch von Tabak irgend eine Rolle dabei gespielt haben könnte. 
Darauf wäre in Zukunft genauer zu achten. Jedenfalls gaben die 
Fälle zu ernsteren Sorgen nach der militärischen Seite schon des¬ 
wegen nicht Anlass, weil sie sich, wenigstens soweit ich es noch 



Beispiele der Lederhautzertrümmerung bei Einschuss ins Auge. 

( a / 8 natürlicher Grösse.) 

draussen feststellen konnte, lediglich auf die Monate Dezember und 
Januar erstreckten, im Frühjahr, nach den ersten hellen Tagen da¬ 
gegen, anders, als wir es sonst kennen, keine Hemeralopie mehr 
vorkam. 

Wenden wir uns nun zu den Verwundungen des Auges. 
Man hat vielfach gesagt, eines Augenarztes bedürfte man draussen 
kaum bei Schussverletzungen des Auges, weil die Augen meist' 
so zertrümmert würden, dass nur noch die Enukleation in Frage 
käme. Bis zu einem gewissen Grade ist das leider richtig. Trifft 
eines der modernen Geschosse aus nicht allzu grosser Entfernung 
den Bulbus, so durchbohrt es denselben nicht nur, sondern bringt 
ihn zum allseitigen Platzen. Es treten an ihm, als an einer mit 
Flüssigkeit gefüllten Kapsel, hydrodynamische Kräfte in Wirksam¬ 
keit, ähnlich wie das vom Innenraum des Schädels her bekannt 
ist. In welcher Weise der Bulbus dabei zertrümmert wird, mögen 
die obenstehenden Skizzen veranschaulichen. Sie stammen von 
Augen, durch die ein Gewehreinschuss gegangen war, und die 
primär enukleiert werden mussten. Die sorgfältig im Zusammen¬ 
hang herauspräparierte Sklera bestand aus einer Reihe von eigen- 
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tümlich geformten Fetzen, die nur noch an der Stelle des Seh¬ 
nerveneintritts miteinander verbunden waren. Gelegentlich waren 
auch einzelne Stücke der Sklera ganz aus dem Zusammenhang los¬ 
gelöst 

Es ist die Frage aufgeworfen worden, ob man solche zer¬ 
trümmerten Augen enukleieren müsse oder nicht, da die Skieral¬ 
teile allmählich nekrotisch werden und sich unter Eiterung von 
selbst abstossen. Eine Frage nach dieser Richtung hin gibt es 
meiner Ansicht nach nicht. Erstens beschleunigen wir den Hei¬ 
lungsprozess wesentlich durch die Entfernung der Skleralstücke, 
und zweitens können wir niemals wissen, ob nicht von einem 
zurückgebliebenen Aderhautrest eine Entzündung ausgehen wird, 
die zu einer sympathischen Ophthalmie des anderen Auges führen 
kann. Mag man auch im einzelnen Falle noch so sehr der Ansicht 
sein, dass dies äusserst imwahrscheinlich sei, es ist meiner Über¬ 
zeugung nach ganz unzulässig, selbst bei der entferntesten Mög¬ 
lichkeit einer solchen Gefahr es erst auf einen Versuch ankommen 
zu lassen. Freilich in Lokalanästhesie, wie bei gewöhnlichen Enu¬ 
kleationen, kann man die Exstirpation derartiger Bulbustrümmer 
nicht vornehmen. Aber die kurze Narkose, die dazu erforderlich 
ist, ist ja bei dem Material von im übrigen gesunden kräftigen 
jungen Leuten vollständig unbedenklich, auch langt meist schon 
ein Ätherrausch aus. Von der Enukleation Abstand genommen habe 
ich lediglich in den traurigen Fällen, in denen beide Augen in 
gleicher Weise zertrümmert waren. Hier kommt die Gefahr einer 
sympathischen Ophthalmie nicht mehr in Frage, und man setzt 
den Verwundeten, der sich wegen der Erblindung über den äusseren 
Zustand seiner Augen nicht klar zu werden vermag, nicht den 
späteren Bedenken aus, es hätte vielleicht, wenn die Augen nicht 
sofort entfernt worden wären, ein Rest von Sehvermögen erhalten 
bleiben können. 

Leider sind die Fälle, in denen beide Augen durch Gewehr¬ 
schuss verloren gehen, gar nicht selten. Besonders für die so weit 
vorgeschobenen Stellungen, dass die Soldaten in den Schützengräben 
Flankenfeuer bekommen, trifft das zu. Mehrfach sah ich Einschuss 
durch das eine, Ausschuss durch das andere Auge. Letzteres zeigte 
dabei nicht selten eine Ruptur am Korneoskleralrande, wie wir sie 
im Frieden bei Einwirkung stumpfer Gewalt (z. B. Kuhhomstoss) 
sehen, ein Zeichen, dass der Augapfel wohl nur tangential vom 
Geschoss getroffen war. Häufig war aber auch der Bulbus als 
solcher unverletzt, Ein- oder Ausschuss nur durch die betreffende 
Orbita hindurchgegangen und indirekt das Auge mitbetroffen, wie 
ich das gleich weiter ausführen werde. 

Häufiger als die doppelseitigen Schussverletzungen sind natur- 
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gemäss die einseitigen. Sagittalschüsse, die durch das Auge gehen, 
bekommt der Arzt freilich selten zu Gesicht. Das Projektil dringt 
dann ins Gehirn ein, und die Verwundung führt bereits auf dem 
Schlachtfelde zum Tode. Vielfach aber sehen wir Einschuss durch 
die eine Wange, Ausschuss durch das andere Auge oder umge¬ 
kehrt, Schusskanal vom Auge nach dem Munde hin oder von Schläfe 
zur Nasenwurzel und dergleichen mehr. Die Zahl der Möglich¬ 
keiten von Schussrichtungen, bei denen ein Auge zertrümmert werden 
kann, ist eine sehr grosse. 

Sehr häufig findet man, besonders wenn der Ausschuss durch 
das Auge gegangen ist, eine ausgiebige Zerreissung der Lider 
und hier eröffnet sich dann ein besonders dankbares Feld für 
sofortiges operatives Eingreifen. Leider wird die an und für sich ja 
gewiss sehr richtige kriegschirurgische These, es sollen Verwundungen 
nicht genäht werden, auch vielfach auf die Weichteilverletzungen des 
Gesichts bezogen. Zu was für ausgiebigen Entstellungen das später 
führt, sehen wir in der Klinik alle Tage. Denn wenn erst einmal 
die zerfetzten Lider in ganz abnormer Richtung narbig mit dem 
umgebenden Knochen verwachsen sind, gelingt es trotz wieder¬ 
holter und mühevoller Operationen oft nicht, einen einigermassen 
ausreichenden Bindehautsack wieder herzustellen, um eine Prothese 
einlegen zu können. In den ersten Tagen nach der Verwundung 
sind dagegen die operativen Chancen hierfür ausgezeichnete. Zer¬ 
fetzte Lider, ob der Augapfel mitverloren war oder nicht, habe 
ich deshalb draussen regelmässig genäht und bei der sehr grossen 
Zahl derartiger Operationen nur zu drei Prozent Stichkanaleite¬ 
rungen erlebt. In der übrigen Zahl der Fälle heilten die ange¬ 
frischten Wundränder primär, wie ja denn die guten Heilungs¬ 
bedingungen im Gesicht jedem Chirurgen zur Genüge bekannt sind. 
Die Anwendung von Jodtinktur auf die frischen Nähte mag wesent¬ 
lich zu dem guten Ausgang mit beigetragen haben. Was aber 
für unsere jungen Verwundeten, die abgesehen von der Augen¬ 
verletzung vielleicht ganz gesund geblieben sind, ein solches Ver¬ 
meiden schwerer Entstellung, die Möglichkeit des Tragens eines 
künstlichen Auges für ihr ganzes späteres Leben bedeutet, liegt 
auf der Hand. Es kann also nicht eindringlich gjenug hervor- 
gehoben werden, dass Lidzerreissungen möglichst bald 
draussen genäht werden müssen! 

Aber nicht nur in Lidplastiken, Magnetoperationen und Enuklea¬ 
tionen besteht die operative Tätigkeit des Ophthalmologen im Felde. 
Auch der durch eine Wunde eröffnete Bulbus verlangt nicht selten 
baldige operative Behandlung. Vor allen Dingen sind es die 
Bindehautüberdeckungen bei klaffenden Hornhaut- und 
Lederhautwunden, die man häufiger auszuführen in die Lage kommt. 
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praktisch der Erblindung nahe konunt. Gerade auf diese Weise 
verlieren nicht selten unsere Verwundeten das Sehvermögen auf 
einem oder beiden Augen und leider ist unsere Therapie diesen 
Prozessen gegenüber machtlos. Subkonjunktivale Kochsalzinjek¬ 
tionen beschleunigen wohl die Resorption der Blutung im Glas¬ 
körper, am endgültigen Vemarbungsprozess vermögen sie jedoch 
nichts zu ändern. 

Gegenüber den Infanteriegeschossen tritt die Sprengwirkung 
innerhalb des Gewebes bei Granatsplittern und Schrapnellkugeln 
naturgemäss wesentlich zurück. Dagegen bleiben letztere häufiger 
im Bulbus oder in der Orbita stecken. In einem Falle hatte ich 
z. B. Gelegenheit, eine Schrapnellkugel aus der Sklera zu extra¬ 
hieren; sie hatte gerade die Kraft gehabt, den Bulbus zu eröffnen, 
war aber in seinem Inneren stecken geblieben und füllte den Glas¬ 
körperraum vollständig aus. Ebenso pflegen die durch Granatsplitter 
indirekt gesetzten Veränderungen nicht so hochgradig zu sein wie 
bei Gewehrschüssen. Dennoch kann auch durch sie das Sehver¬ 
mögen für die Dauer schwer geschädigt bleiben. Es dürfte dann 
anzunehmen sein, dass beim Eindringen des Splitters in die Orbita 
eine mehr oder minder schwere Kontusion, vielleicht auch fort¬ 
geleitet von dem getroffenen Knochen manchmal nur eine heftige 
Erschütterung des Augapfels stattgehabt hat; denn das ophthalmo¬ 
skopische Bild gleicht in solchen Fällen im wesentlichen dem einer 
schweren Commotio retinae mit ausgedehnter Netzhaut¬ 
trübung, flächenhaften Blutungen und dem charakteristischen aus¬ 
gesparten roten Fleck in der Fovea. Die molekulare Zertrümmerung 
innerhalb der Retina muss dabei aber eine sehr starke sein, denn 
sowohl das Netzhautödem wie die Sehstörung zeigt oft durch längere 
Zeit keine merkliche Besserung. Nicht selten findet man auch sogen. 
Lochbildungen in der Fovea centralis, d. h. Einreissungen der 
Netzhaut an ihrer dünnsten Stelle, die natürlich irreparabel sind. 

Auch Zerreissungen der Regenbogenhaut, Sphinkterrisse sowie 
totale Irisabreissungen im Kammerfalz, ferner Luxationen der 
Linse sind häufige Vorkommnisse. Einen besonders interessanten 
Fall, bei dem während des Vemarbungsprozesses bei einer Sub¬ 
luxation der Linse die Ziliarfortsätze weit ins Pupillargebiet vor¬ 
gezogen und daher in ganz ungewöhnlicher Weise sichtbar wurden, 
gebe ich in farbiger Abbildung (1) auf der beigehefteten Tafel 
wieder. 

Von besonderem Interesse und vielfach diskutiert ist die 
Frage, ob der von einer krepierenden Granate ausgehende starke 
Luftdruck als solcher das Auge zu schädigen vermag. Ich 
glaube diese Frage aus meiner Erfahrung bejahen zu können. Ich 
habe nämlich in einigen Fällen, ebenso wie man es sonst bei 
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Einwirkung stumpfer Gewalten sieht, ausgiebige Berlinsche 
Trübungen gefunden. Die ganze Netzhaut zeigte sich weiss ver¬ 
färbt, mit kleineren oder grösseren Blutungen aus dein Netzhaut- 
gefässen übersät. Das Sehvermögen war unmittelbar nach der Ver¬ 
wundung unter Umständen bis auf Erkennen von Handbewegungen 
herabgesetzt, die Netzhautverfärbung dabei von einer Stärke, wie 
ich sie ähnlich sonst niemals gesehen habe. Man erhielt aus dem 
Augeninneren überhaupt kein rotes Licht, sondern lediglich weisses 
Aufleuchten. Nach wenigen Tagen bildeten sich die Erscheinungen 
zurück und es stellte sich nahezu normales Sehvermögen wieder 
her. Freilich fand sich in diesen Fällen, wenn sie frisch vom 
Schlachtfeld kamen, das ganze Gesicht von feinen Stein- und Sand¬ 
partikelchen bedeckt, die in die Haut eingedrungen waren, und 
auch Bindehaut und Hornhaut waren mehr oder weniger von 
kleinen Fremdkörpern übersät. Einmal zeigte die Gesichtshaut sogar 
das Bild einer Verbrennung. Aber schwerlich kann wohl die Ge¬ 
walt ^olch kleiner Fremdkörper allein als die Ursache einer so 
ausgiebigen Berlin sehen Trübung angesprochen werden, zweifel¬ 
los scheint mir dem Luftdruck dabei die ausschlaggebende Rolle 
als einer stumpfen Gewalt zuzuschreiben zu sein. Besonders in 
Erinnerung ist mir der Fall eines Offizierstellvertreters, der genau 
anzugeben wusste, dass unmittelbar in seiner Nähe eine Granate 
eingeschlagen war, er sofort vom Luftdruck niedergerissen wurde 
und sich nachher herausstellte, dass der Schirm seiner Mütze dabei 
glatt abgerissen worden war. Er kam mit einem auf Wahrnehmung 
von Handbewegungen herabgesetzten Sehvermögen und einer totalen 
Berlin sehen Trübung beider Netzhäute. Nach 14 Tagen konnte 
ich ihn mit annähernd normaler Sehschärfe wieder als felddienst¬ 
fähig entlassen. 

Ganz anders zu beurteilen sind natürlich die Fälle, wo die 
Betroffenen immittelbar nach dem Detonieren der Granate fast 
völlig erblindet sein wollen, ohne dass sich irgend eine objektive 
Veränderung an den Augen feststellen lässt. Hier handelt es sich 
wohl um eine psychische Schockwirkung, ähnlich wie bei der ge¬ 
legentlich gleichzeitigen völligen Ertaubung (unter Ausschluss einer 
Trommelfellperforation, die der Luftdruck auch häufig verursacht), 
wie denn auch beide Störungen dann nach 3—4 Tagen ruhigen 
Lazarettaufenthaltes schon völlig zurückgehen können. 

Von seltenen Vorkommnissen bei Schussverletzungen 
sei ferner das folgende erwähnt. Ein Offizier hatte einen Einschuss 
über der Mitte des linken Schlüsselbeins, Ausschuss war nicht 
vorhanden. Das Röntgenbild ergab, dass das Projektil direkt neben 
der Wirbelsäule stecken geblieben war. Der Patient war bei völligem 
Wohlbefinden, klagte nur über leichte ziehende Schmerzen am 
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dringen des Projektils, teils Tangentialschüsse mit Impressionsfraktur, 
die das Sehzentrum in Mitleidenschaft gezogen hatten und Hemi¬ 
anopsie bedingten. Nicht selten handelte es sich dabei um eine 
doppelseitige Hemianopsie, wobei dann aber meist die eine Ge¬ 
sichtsfeldhälfte vollständig, die andere nur partiell fehlte. Diese 
Fälle zeigten in der weniger betroffenen Gesichtsfeldhälfte meist 
allmähliche Besserung des Sehvermögens; es handelte sich bei 
ihnen wohl um Blutungen, die sich resorbierten, oder indirekte 
Druckwirkungen, die sich wieder ausglichen. In einem zum Tode 
führenden Fall doppelseitiger Hemianopsie konnte ich durch die 
Sektion feststellen, dass das eine Sehzentrum durch den Schuss¬ 
kanal ganz, das andere nur partiell zertrümmert war. 

Bei den Schädelschüssen sieht man, und zwar ziemlich gleich 
welchen Teil der Schädelhöhle sie betreffen, sehr häufig in über¬ 
raschender Schnelligkeit Stauungspapille sich entwickeln. Die 
ophthalmoskopische Diagnose derselben stellt oft die Indikation 
zum operativen Eingriff. Da ich selbst wiederholt Gelegenheit hatte, 
■die Trepanation solcher Depressionsfrakturen, d. h. die Erweite¬ 
rung der Wunde und Entfernung der Splitter vorzunehmen, konnte 
ich mich überzeugen, wie schnell die Stauungspapillen hierbei 
auch wieder rückbildungsfähig sind. 

Dieser gedrängte Überblick mag genügen, um zu zeigen, wie 
vielgestaltig die Tätigkeit des Augenarztes im Felde ist. Wie über¬ 
haupt, so fanden wir uns auch ärztlich in diesem Feldzuge 
manchen neuen Verhältnissen gegenüber gestellt, denen die Organi¬ 
sation sich erst anzupassen hatte. 

Man hat sich dabei der Tatsache nicht verschliessen können, 
dass der spezialärztlichen Entwickelung, die nun einmal die Medizin 
genommen hat, mag man sie in gewissem Sinne bedauern oder 
nicht, auch im Felde Rechnung getragen werden muss. Die dank¬ 
barste Tätigkeit ist draussen zwar zweifellos die allgemein¬ 
chirurgische und es gehört ein gewisser Verzicht dazu, sich auch 
dort auf ein Einzelfach beschränken zu sollen. Aber der Weg, 
der mit der Schaffung der Spezialstationen beschritten ist, ist 
sicherlich der allein richtige und ich zweifle nicht, dass dem¬ 
entsprechend späterhin von vornherein bei jedem grösseren Ver¬ 
bände, bei jeder Armee z. B., eine Augenstation ausgerüstet werden 
wird mit Spezialfachmännern als Leitern, dem erforderlichen Personal 
und mit umfangreichem spezialärztlichem Instrumentarium. Denn 
nur wenn jeder an der Stelle tätig ist, zu der ihn seine Vorbildung 
am besten befähigt, und wenn ihm die erforderlichen Hilfsmittel 
zur Verfügung stehen, vermag der Arzt auch draussen das Best¬ 
mögliche für die Verwundeten zu leisten. 
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Tafelerklärung. 


Fig. 1. Sichtbarkeit der Ciliarfortsätze im Pu piliarge biet bei 
Subluxation der Linse. 

H. Sch. Granatsplitterverletzung am 26. Februar 1915. Der Splitter ist, den 
rechten Bulbus streifend, in die Tiefe der Augenhöhle eingedrungen und hier 
röntgenographisch nachweisbar. Aufnahmebefund: Durchblutung des Glaskörpers, 
Subluxation der Linse, Amaurose. 

Die Zeichnung, die drei Monate nach der Verletzung bei fokaler Beleuchtung 
mit der Zeissschen Binokularlupe aufgenommen wurde, gibt den oberen-äusseren 
Quadranten des vorderen Bulbusabschnittes in achtfacher Vergrösserung wieder. 
Die Regenbogenhaut ist verschmälert und weist ein starkes Ektropium des Pigment¬ 
blatts auf. Die ungetrübte Linse ist weit nach oben-innen luxiert, so dass ihr 
äusserer Rand fast durch die Pupillenmitte geht. Die Zonula ist in der unteren 
Hälfte eingerissen, in der oberen sind ihre Fasern verdickt und hier haben sie die 
Ciliarfortsätze so stark nach vorn gezogen, dass diese in der Zahl von 13 weit ins 
Pupillargebiet vorragen. Sie sind hyperämisch und mit zarten weissen Fibrinkuppen 
bedeckt. Eine grössere, den Glaskörper ausfüllende Fibrinmasse wird hinter der 
Zonula und Linse sichtbar. 

Fig.2. Typisches Beispiel der sogen. Retinitis proliferans bei 
Orbitalschuss. 

Die Abbildung zeigt den Augenhintergrund des in Textfigur 7 wiedergegebenen 
Falles. Sie wurde drei Monate nach der Verwundung mit Hilfe des von mir an¬ 
gegebenen Demonstrationsaugenspiegels im umgekehrten Bild ausgeführt, ist aber 
auf der Tafel dem aufrechten Bild entsprechend orientiert. Da der Schuss den 
unteren Orbitalrand getroffen hatte, ist die Netzhaut am stärksten vom hinteren 
Pol nach abwärts betroffen. Hier sieht man ausgedehnte blaugraue Bindegewebs- 
massen, die aus Blutungen entstanden sind, an ihren Rändern in Form eines feinen 
Balkenwerks aus der Netzhaut ihren Ursprung nehmen und an der Stelle ihrer 
grössten Dichte weit in den Glaskörper vorragen. Zwei losgelöste Flocken schwimmen 
weiter vorn im Glaskörper. An mehreren Stellen finden sich noch Reste von 
Blutungen, an anderen macht sich eine ansgesprochene Pigmentierung geltend, die 
auf eingewandertes Pigment von der zerstörten Aderhaut und der Pigmentepithel¬ 
schicht zurückzuführen ist. Die Sehnervenscheibe bietet das charakteristische Bild 
der aufsteigenden gelben Atrophie. 
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Kruppöse Pneumonie, Pneumokokken-Peritonitis, 
Pneumokokken-Thrombose, Pneumokokken-Sepsis. 

Von 

P. J. de Brulne Ploos van Amstel 

(Amsterdam). 

Mit 3 Kurven im Text. 

Herr Jhr. V. v. C. wurde am 4. Januar 1913 plötzlich von einer 
Krankheit befallen. Symptome waren: Fieber, Husten und Frösteln. 
Die Temperatur war 39,5, Atmen 160, Pulse 140. Der Husten war 
nicht schmerzhaft, nur begleitet von blutigen Sputis. An diesem 
Tage waren Bronchialatmen und Dämpfung des rechten Unterlappens 
noch nicht deutlich nachweisbar, am folgenden Tage jedoch aus¬ 
gesprochen wahrnehmbar. Es lag also ein Fall kruppöser Pneumonie 
vor. Der ganze Prozess war vollkommen normal; nur die Atmungs¬ 
frequenz war eine aussergewöhnlich hohe. Am 9. Januar war die 
Temperatur noch 39,8, am 14. Januar wurde nach einem lytischen 
Temperaturfall die Norm wieder erreicht, und am 15. war die Tem¬ 
peratur, den ganzen Tag über, normal. 

Eben an diesem Tage, als allem Anschein nach der Prozess 
beendet war, zeigten sich Komplikationen. Am 14. klagte Patient 
über plötzlich entstehende sehr, heftige Schmerzen im Bauche; ob¬ 
gleich sich über den ganzen Bauch erstreckend, waren die Schmerzen 
am heftigsten an der rechten Seite. 

Obstipation oder so etwas konnte wegen der ausserordentlichen 
Heftigkeit nicht zur Erklärung herangezogen werden, denn sie waren 
derart, dass wir sie mit Nothnagel hier das führende Symptom 
nennen konnten. 

Dazu kam, dass Patient am selben Tage zu erbrechen anfing, 
und auch dieses Erbrechen war von einer fast beispiellosen Heftigkeit. 
Kein Tropfen Wasser, kein noch so kleines Stückchen Eis wurde 
beibehalten. Und der Stuhlgang, welcher seit der Pneumonie normal 
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geblieben war, so dass Laxantia nicht verabreicht wurden, wurde nun¬ 
mehr eine Diarrhöe. 

Kopfschmerz und absolute Schlaflosigkeit kamen dazu; auch 
phantasierte der Kranke, ohne jedoch „wild“ zu werden. 

Bei der Untersuchung war der Bauch für jeden Druck sehr 
schmerzhaft, stark meteoristisch aufgetrieben; die Perkussion in den 
folgenden Tagen zeigte die Anwesenheit eines Exsudats. Der Bauch, 
welcher anfänglich sehr resistent war, wurde dann weich. 

Während der Pneumonie war kein Herpes labialis zu konsta¬ 
tieren, auch jetzt nicht. Bemerkenswert war, dass diese Symptome 
am 14. Januar, als die Temperatur noch im Fallen begriffen war, 
sich zuerst zeigten und auch am 15. dieselbe noch nicht von der 
Norm abwich. 

Am 16. jedoch beeinflusste der neue Prozess die Temperatur. 
Langsam stieg sie an, erreichte jedoch niemals einen-höheren Wert 
als 39,0. Die Atmung, welche ohnehin auch während des lytischen 
Temperaturabfalls hoch geblieben war, blieb dies auch jetzt. Der 
Puls war nicht ausserordentlich agitiert. 

In Hinsicht auf diese Symptome, welche zu der Diagnose: 
Pneumokokken-Peritonitis veranlassten, entschlossen wir uns, Patienten, 
nach einer Konsultation mit Herrn Dr. Delprat, nach der Boer- 
haave-Klinik überbringen zu lassen, nicht nur der besseren Pflege 
willen, sondern auch hinsichtlich einer eventuellen Operation der 
Peritonitis. 

Der Chirurg, van Li er, welcher ebenfalls Pneumokokken-Peri¬ 
tonitis konstatierte, fand jedoch zu einem direkten Eingreifen keinen 
genügenden Grund, weil die anfänglich allerdings sehr heftigen 
Schmerzen weniger in den Vordergrund traten. Und obgleich die 
Schmerzen sowie das Erbrechen und die Diarrhöe abnahmen, die 
Empfindlichkeit bei Druck allmählich verschwand und eine Operation 
also unterblieb und sogar die Komplikation glücklich überstanden 
wrnrde, da am 19. Januar die peritonitischen Symptome fast völlig 
verschwunden w r aren, blieb dennoch das Allgemeinbefinden sehr unter 
der Norm. 

Der Husten nahm immer wieder mehr zu, pneumonische Sputa 
desgleichen und Patient klagte über Schmerzen rechts hinten oben. 

Eine Untersuchung ergab, dass die Pneumonie rechts unten 
verschwenden w r ar, dass sich jedoch eine zweite Pneumonie entwickelt 
hatte in dem rechten Oberlappen. Diese Pneumonie entstand also, 
sechs Tage nach vollkommen lytischer Beendigung der ersten Pneu¬ 
monie, welche, wie gesagt, bei perkutorischer Untersuchung sich als 
völlig verschwenden zeigte. 

Diese zweite Pneumonie dauerte nicht lange, endete jedoch nicht 
in eine Krise, aber ebensowenig in einen lytischen Temperaturabfall. 
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Während von dem Lungenprozess schon längst nichts mehr 
wahrnehmbar war, blieb die Temperatur immer noch hoch. Dies 
war die Folge einer neuen Komplikation. Es entwickelte sich eine 
Thrombose im rechten Bein und nach einiger Zeit eine im linken 
Bein und schliesslich eine dritte in dem rechten Arm. Alle drei 
wurden von dem Mahl er’sehen ,,Kletterpuls“ eingeleitet und be¬ 
gleitet von Schmerzen und Anschwellung der lädierten Extremitäten. 
Zum Schluss soll nicht unerwähnt bleiben, dass bei den zwei Pneumo¬ 
nien jede Spur einer Pleuritis fehlte; bei der zweiten Pneumonie war 
die Dämpfung bei der Perkussion so stark, dass die Möglichkeit eines 
Empyems nicht ausgeschlossen war. Zwei Punktionen, von Herrn 
Dr. van Lier angestellt, bewiesen jedoch, dass weder Empyem noch 
Pleuritis vorlag. 

Am 25. Januar klagte der Patient über heftige Schmerzen im 
rechten Beine. Diese Schmerzen akzentuierten sich am Abend; der 
Puls, welcher den Tag über 112 war, stieg bis zu 139. Am folgenden 
Tag hatten die Schmerzen nicht nachgelassen, der Puls war 153, 
ging aber am selben Abend zurück auf 143. Indem während der 
folgenden Tage die Schmerzen viel weniger heftig waren, stieg der 
Puls von 142—165 und sank darauf zu 152. Am 28. und 29. fiel 
er auf 140, bzw. auf 120 zurück. Die Temperatur, welche nach der 
zweiten Pneumonie lytisch bis auf 37,6 gefallen war, ging jedoch 
nicht zur Norm zurück, blieb vielmehr, von der neuen Komplikation 
beeinflusst, zu hoch ; sie schwankte zwischen 37,0 und 38,0. Das Bein 
blieb auch, nachdem die Schmerzen schon verschwunden waren, zu 
dick und sehr empfindlich gegen jeden Druck. 

So blieb der Zustand fast stationär, bis Patient am 8. Februar 
beim Mittagbesuch mitteilte, nunmehr eine zweite Thrombose im 
linken Bein zu bekommen. Zwar war dieses nicht schmerzhaft, jedoch 
ziemlich empfindlich ; ausserdem war der Puls von 108 bis zu 140 
gestiegen. Patient hatte bei der ersten Thrombose den Wert des 
Mahle r’schen Symptoms am eigenen Leibe kennen gelernt. Und 
tatsächlich zeigte sich die Diagnose des Patienten als richtig. 

Der Puls blieb während einiger Tage höher als normal und am 
linken Beine bildete sich jetzt eine ähnliche Schwellung wie am 
anderen Beine, jedoch bedeutend geringer, obwohl schmerzhaft. Die 
beiden Thrombosen bildeten sich in der Vena femoralis. 

Der Puls, welcher nach dieser Thrombose herabging, war am 
18. Februar sogar auf 82 gefallen. Die Temperatur war seit den 
drei vorhergehenden Tagen normal. An diesen Tagen stieg sie jedoch 
wieder und damit der Puls auf 124, am folgenden Tage sogar auf 
137. Eine dritte Thrombose entwickelte sich im rechten Oberarm 
mit genau denselben schon erwähnten Symptomen. 
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Obgleich Anschwellung und Schmerzen ganz verschwunden, 
waren jedoch die Folgen von sehr langer Dauer. 




Am 21. Februar zeigte sieb aufs neue eine Pnlssteigerung, 
welche an die Mahler sehe Kurve denken machte; jedoch ist nicht 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 











5] Kruppöse Pneumonie, Pneumokokken-Peritonitis, -Thrombose, -Sepsis. 180 


ausgeschlossen, dass die Steigerung der Pulsfrequenz von der Er¬ 
müdung der eben angefangenen Übungen im Gehen herrührten. 
Natürlich wurden dieselben sofort eingestellt, eingedenk des guten 
Rates von Richter'), lieber zehnmal zu viel, als einmal zu wenig 
dahinzielende Massnahmen zu treffen. 

Jedenfalls war diese mutmassliche vierte Thrombose nicht nach¬ 
weisbar, so dass Patient nach einigen wenigen Tagen die Boerhaave- 
Klinik verliess, um auf dem Lande seine früheren Kräfte und Ge¬ 
sundheit zu gewinnen. 


Epikrise. 

Die kruppöse Pneumonie, welche am 4. Januar anting, endete, 
wie gesagt, per lysin, und zeigte ausser einer sehr schnellen Atmung 
gar keine Unregelmässigkeiten. Das Wesentliche unseres Falles steckt 
jedoch in der sich nach der kruppösen Pneumonie des rechten Unter¬ 
lappens entwickelnden Pneumokokken-Peritonitis, einer kruppösen 
Pneumonie des rechten Oberlappens und dreier Thrombosen, suk¬ 
zessive im rechten und linken Beine und im rechten Oberarm. 

In Hinsicht auf die zweite Pneumonie stellt sich nunmehr die 
Frage, ob wir dieselbe als Rezidiv der ersteren zu betrachten haben. 

Für den Bedriff „Rezidiv“ will Wagner 2 ) den Vorhergang einer 
vollkommenen Rekonvaleszenz und auch eine vollkommene Resti¬ 
tutio der Lungen. 

Von einer vollkommenen Rekonvaleszenz konnte hier kaum die 
Rede sein, weil eine zweite sekundäre Krankheit sich einstellte, die 
Peritonitis; die vollkommene Restitutio der Lungen war jedoch ausser 
Zweifel. 

Dennoch glauben wir diese zweite Pneumonie nicht als ein 
Rezidiv im üblichen Sinne des Wortes betrachten zu müssen. Die 
Literatur .liefert uns mehrere Fälle von Rezidiven der kruppösen 
Pneumonie. Ausser dem schon genannten Wagner*) nennen wir 
Tordeus 3 ), Jaccoud*), Raynaud 5 ), Henoch 6 ), Hellström 7 ), 

1 ) Richter, Thrombose und Embolie im Wochenbett, sowie die auf derselben 
Grundlage beruhenden Lungenerkrankungen der Wöchnerinnen. Archiv für Gynä¬ 
kologie. Bd. 64. 1904. 

2 ) Wagner, Zur Kenntnis der Pneumonie. Deutsches Archiv für klinische 
Medizin. Bd. 42. 

3 ) Tordeus, Un cas de pneumonie j\ rechutes. 

4 ) Jaccoud, De la fluxion pulmonaire aigue et de ses varietes. Gazette 
des Höpitaux. 1886. 

6 ) Raynaud, Pneumonies insolites. Gazette des Höpitaux. 1880. 

•) Henoch, über die Pneumonie der Kinder und ihre Behandlung. Die 
Deutsche Klinik am Eingang des zwanzigsten Jahrhunderts. — Henoch, Vor¬ 
lesungen über Kinderkrankheiten. 

7 ) Hell ström, über die lobäre Pneumonie der Kinder. Jahrbuch für Kinder- 
heilk. 1889. 
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Schlesinger 1 ) und Moellmann 2 ). Jedoch unterscheiden sich alle 
diese Fälle wesentlich von dem unseren. Die zitierten Fälle weisen 
tatsächlich nur einen zweiten Anfall von kruppöser Pneumonie auf, 
während unser Fall als Pneumokokkensepsis zu deuten ist. In der 
Pneumokokkensepsis zeigen sich untereinander verschiedene Sym¬ 
ptome, je nachdem die Lokalisation der Pneumokokken auf diese oder 
jene Stelle konzentriert wird. Alsdann ist die zweite Pneumonie nur 
zu betrachten als eine Lokalisation des pneumokokken-septischen Pro¬ 
zesses, und der Begriff Rezidiv ruft ein ganz anderes Bild hervor. 
Das Rezidiv der kruppösen Pneumonie tritt hervor ohne jegliche allge¬ 
meine Pneumokokkensepsis. Unser Fall lässt mehr denken an die Fälle 
Moutiers 8 ), Memmis 4 ), Vlachs 5 ), Duckworth und Marshs 6 ), 
Haims 7 ), Cloggs 8 ), Beils 9 ), Clutton und Dudgeon 10 ), Laf- 
forgue 11 ), Lop und Bonus 12 ), Smith und Spriggs 13 ) u. a. m. 

In diesen Fällen wurde eine allgemeine Pneumokokkensepsis 
konstatiert. Dass diese Fälle nunmehr ein von dem unseren ver¬ 
schiedenes klinisches Bild zeigten, rührt von der Tatsache her, dass 
die Pneumokokken sich an anderen Stellen lokalisierten. 

So zeigte sich bei einem Patienten von VIach eine Pneumonie 
des rechten Oberlappens. Dazu kam eine Pneumokokkenmeningitis, 
welche den Exitus letalis herbeiführte; obendrein wurden eine akute 
Mitral-Endokarditis und anämische Infarkte in den Nieren und in 
der Milz bei der Sektion nachgewiesen. Es gelang, an allen diesen 
infizierten Stellen den Diplococcus lanceolatus nachzuweisen. 

Schlesinger, 173 Fälle kruppöser Pneumonie im Kindesalter. Archiv 
für Kinderheilkunde. 1897. Bd. 22. 

а ) Moellmann, Zur Ätiologie der kruppösen Pneumonie. Berliner klinische 
Wochenschrift. 1891. 

3 ) Moutier, Septico-pyemie k pneumocoques. Gazette des Höpitaux. 1906. 

4 ) Memmi, La diplococcemia (Talamon-Fraenkel) nelle pneumonite 
crupale. Rif. Med. 1906. 

б ) VIach, Ein Beitrag zur Kenntnis der Pneumokokkensepsis als Sekundär¬ 
infektion. Deutsche medizinische Wochenschrift. 1905. 

6 ) Duckworth and Marsh, A case of pneumococcal peritonitis. Trans¬ 
actions of the clinical Society of London. 1904. 

7 ) Haim, Beitrag zur Pneumokokkenepityphlitis. Wiener klinische Wochen¬ 
schrift. 1905. 

8 ) Clogg, Pneumococcie infection of serous membranes. British medical 
Journal of Children’s Diseases. 1907. 

d ) Bell, Note on a case of septicaemia due to pneumoeoccus; death. The 
Lancet. 1908. 

10 ) Clutton and Dudgeon, A case of aneurysm of the femoral arterv in 
a man, aged 78 years, in which suppuration took place from pneumococcal infection; 
recovery. The Lancet. 1908. 

n ) Lafforgue, Pneumococcies associees. Paludisme et Pneumococcie. Revue 
de Medecino. 1913. 

18 ) L o p et Bonus, Pneumococcie aigue generalisee. Gazette des Höpitaux. 1900. 

13 j Smith and Spriggs, A case of puerperal septicaemia due to the diplo¬ 
coccus pneumoniae. British medical Journal. 1906. 
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Die Ursache dieser allgemeinen Infektion sucht Vlach sowohl 
in der Tatsache, dass Patient ein Trinker war, als auch, dass sein 
Alter schon degenerative Prozesse im Blutgefäss- und Herzendothel 
wahrscheinlich machte. In unserem Falle stimmen diese beiden An¬ 
nahmen gewiss nicht. 

Seine zweite Patientin, eine Frau von 38 Jahren, bekam un¬ 
mittelbar nach einem Abortus eine ernstliche Diplokokken-Pneumonie 
in der rechten Seite. Auch hier wurden bei der Sektion anämische 
Infarkte von Milz, Leber und Nieren aufgefunden, wie auch eine 
akute Mitral-Endokarditis, während an allen diesen Stellen der Diplo- 
coccus nachweisbar war. Vlach betrachtet diesen Fall als eine 
Mischinfektion mit Streptokokken, welche durch die Genitalia beim 
Abortus in den Organismus eindrangen, während die Diplokokken 
über die Lungen in den Organismus ihren Weg fanden. 

Der Patient von Moutier hatte eine Pneumonie der rechten 
Seite, w r obei am 8. Tage eine purulente Pleuritis auftrat. Bald darauf 
zeigten sich subphrenische Abszesse. Am 31. Tage der Krankheit 
wurde der Fall noch komplizierter. Endokarditis und schliesslich 
Zerebrospinalmeningitis führten bald das Ende herbei. Bei der 
Sektion woirde der Pneumococcus, in allen erkrankten Teilen nach¬ 
gewiesen, 'welcher ja auch schon im Sputum und in dem Pleura- 
und Meningealeiter und ebenso wie im Blute beim Lebenden kon¬ 
statiert war. 

Memmi fusst seine Ansicht auf die Untersuchung von 80 Fällen 
und konstatiert, dass in Pneumoniefällen die Pneumokokken immer im 
Blute zirkulieren; wenn diese Invasion grosse Dimensionen annimmt, 
so spricht man von einer ,,Pneumokokkenseptikämie u . Er betrachtet 
die Septicaemia diplococcica als eine hochgradige Pneumokokken¬ 
invasion im Blute. 

Er betrachtet dieselbe als ein prognostisches Zeichen mali ominis, 
da sie ernstliche Komplikationen vorhersagt. 

Bei dem Patienten von Duckworth und Marsh zeigte die 
Krankheit sofort das Bild einer allgemeinen Infektion. Die anfäng¬ 
liche Diagnose war hier Appendizitis und Peritonitis. Es stellte sich 
heraus, dass man mit einer Pneumokokken-Peritonitis zu tun hatte, 
wobei nach 3 Wochen ein Empyem sich entwickelte. 

Ha im verzeichnet die Geschichte von 2 Patienten einer Pneumo- 
kokkenepityphilitis. Bei der ersten, einem 9 jährigen Mädchen, kam 
dazu eine Peritonitis mit Exitus letalis. Der zweite, ein 9jähriger 
Knabe, wurde mit günstigem Erfolg operiert an einem zirkumskript- 
peritonitischen Abszesse in der Ileocökalgegend. 

Der Fall von Clogg betraf ein 4jähriges Kind mit Pneumonie 
an beiden Seiten. Später zeigte sich eine purulente Pleuritis und 
bei der Sektion wurde auch noch eine während des Lebens nicht 
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konstatierte Perikarditis nachgewiesen. Wohl hatte man während 
des Lebens auch eine Pneumokokken-Peritonitis konstatiert. 

Der Patient von Bell „had a fluctuating swelling just below 
the left clavicle“. Nach 2 Tagen zeigten sich alle Symptome einer 
allgemeinen Infektion, woran Patient sehr bald erlag. Bei der Sektion 
wurden Pneumokokken im Blute und in sehr verschiedenen Organen 
gefunden. 

Der Patient von C lut ton und Dudgeon erkrankte an einer 
Pneumonie, wozu sich eine Pneumokokkeninfektion eines Aneurysmas 
der Arteria femoralis gesellte. Auch in diesem Falle wurden die 
Pneumokokken im Aneurysma nachgewiesen. 

Bei sehr vielen dieser Fälle zeigten sich mehrere Abweichungen 
in Leber, Nieren und Milz, welche beim Leben keine charakteristi¬ 
schen Symptome aufwiesen. 

Dies veranlasst uns, auch diejenigen Fälle kruppöser Pneumonie, 
welche mit allerhand Komplikationen vor sich gehen, als Fälle einer 
Pneumokokkensepsis zu betrachten. 

Ist es doch falsch, nur in solchen Fällen von einer Pneumo¬ 
kokkensepsis zu reden, wo sich die Komplikationen zu einer bestimmten 
Zahl zeigen. Denn aus welchem Grunde sollte mau ein Minimum 
für diese „Komplikationszahl“ einführen und weshalb sollte diese 
Zahl z. B. 3 und nicht 2 sein? Um so mehr, weil wir wissen, dass 
manche Komplikation während des Lebens keine Symptome verursacht, 
können wir sogar behaupten, dass die genuine kruppöse Pneumonie 
ohne jegliche merkbare Komplikation nur ein Symptom allgemeiner 
Pneumokokkensepsis ist. 

Sobald die Komplikationen auftreten, ist dies ein Fingerzeig, 
dass die Invasion der Pneumokokken im Blute mächtiger ist als bei 
einer gewöhnlichen kruppösen Pneumonie und damit ist das Kriterium 
für eine Pneumokokkensepsis gegeben. Wir gestehen natürlich voll¬ 
kommen zu, wie wir schon sagten, dass die Möglichkeit durchaus 
nicht ausgeschlossen ist, dass Fälle einer kruppösen Pneumonie ohne 
klinische Komplikationen sich zeigen, während bei der Sektion zutage 
kommt, dass dieselben dennoch anwesend waren, also eine, wenn 
auch klinisch nicht nachweisbare Pneumokokkensepsis vorhanden war. 

A l’impossible nul n’est tenu. Dies kann jedoch niemals Ver¬ 
anlassung geben, eine mögliche Diagnose nachzulassen. 

"Desguin 1 ) sagte mit Recht: „Le pneumocoque n’est pas un 
microbe benin“. Tatsächlich sind die Pneumokokken äusserst ge¬ 
fährliche Mikroben, welche weit mehr als nur eine Pneumonie hervor- 
rufen. Eingehende Sektion wird voraussichtlich in der grössten Mehr- 


*) Deeguin, La septicemie a pneumoeoques (pneumococcose). 
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zahl der Fälle den Beweis erbringen, dass diese Mikroben auch in 
anderen Körperteilen ihre destruktive Wirkung verrichtet haben. 

Zu den Fällen einer Pneumokokkensepsis darf gewiss auch der 
tfall von Bloch 1 ) gerechnet werden, wobei nach einer Pneumonie der 
rechten Seite Osteomyelitis und Peritonitis der Lendenwirbel sich 
zeigten, zusammen mit einem Senkungsabszess in der Lendenmusku¬ 
latur und metastatischen Abszessen in den weichen Teilen des Halses; 
dazu ein Psoasabszess als Folge der Wirbelaffektion und ein Er¬ 
weichungsherd im Sternum. 

Bloch selbst nennt diesen Fall „Multiplelymphogene Eiterungen“. 
Im Blute fand er nur einmal Pneumokokken und während der ganzen 
Dauer der Erkrankung bestanden keine endokarditischen Symptome. 

Der Verlauf der langdauernden schweren multiplen Eiterungen 
war günstig. Bloch nennt die Prognose der multiplen lymphogenen 
Eiterungen günstig, sobald die Erkrankung keine lebenswichtigen 
Organe betrifft, während er die Prognose anderer hämatogener Eite¬ 
rungen bei Pneumonie wegen der grossen Gefahr eintretender sekun¬ 
därer Pyämie für zweifelhaft hält. 

Weitere Fälle sind der von Leube 2 ), wobei ein Pneumokokken- 
ery sipelas auf trat, der von K eef e 8 ) mit eiteriger Infiltration der Warzen¬ 
fortsatzzellen und einen gleichsam total vereiterten Sternocleidomasto- 
ideus. Dazu gibt es noch die Komplikationen der Pneumonia crouposa 
mit Perikarditis, von welchen Chatard 4 ) 31 konstatierte unter 
665 Fällen von kruppöser Pneumonie. 

Ebenso rechnen wir zu diesen, die öfters vorkommenden Fälle einer 
Pneumokokken-Peritonitis, von welcher bald die Rede sein wird, und 
auch die verschiedenen Pneumokokken-Gelenkaffektionen W i tt 6 ), Ely 6 ), 
Schmidt 7 ), Galliard 8 ), Fern et und Lac apere 9 ), Middle ton 10 ), 

*) Bloch, Lymphogene und hämatogene Eiterungen bei Pneumonie. Mit¬ 
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. Bd. 13. 1904. 

2 ) Leube, Pneumokokkenerysipelas im Verlaufe einer Pneumonia crouposa. 
Beiträge zur wissenschaftlichen und praktischen Medizin. 1906. 

8 ) Keefe, Observations on pneumonia with a report of two fatal cases extra- 
pulmonary suppurations. Boston medical and surgical Journal. 1905. 

4 ) Chatard, Acute pericarditis complicating acute lobar pneumonia. Bulletin 
of the Johns Hopkins Hosp. 1905. 

5 ) Witt, Pneumococcusarthritis. Report of a case. New-York and Phila¬ 
delphia medical Journal. 1905. 

6 ) Ely, A case of pneumococcus infoction of the hip. Medical News. 1905. 

7 ) Schmidt, Pneumokokkeninfektion der Bauchhöhle und der Extremitäten 
im Kindesalter. Münchener medizinische Wochenschrift. 1911. 83. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Arzte. 1911. 

8 ) Galliard, Arthrite a pneumococques pendant la pneumonie chez nn 
cardiaque. Societe medicale des Höpitaux 14 mars 1902. 

®)Fernet et Lacapere, Communications sur l’oßteo-arthrito pneumo- 
coccique. Societe medicale des Höpitaux. 18 mai 1900. 

l0 ) Middleton, Pnoumococcal arthritis. British medical Journal. 190G. 
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Widal und Lesnö 1 ), Pneumokokken-Meningitis, Crouzal 1 ), De- 
bove 3 ), Netter 4 ), Prochaska 3 ), Newton, Pitt 8 ), Peacock 7 ), 
Liebermeister 8 ), Severin 9 ), Pic und Bonnamour 10 ), Cum- 
ming 11 ), Drummond 12 ) u. a. m., Gastritis, Adams 13 ). 

Pneumokokken-Peritonitis. 

Bei unserem Patienten zeigten sich, wie gesagt, am 14. Januar 
folgende Symptome: Heftiges Erbrechen, Bauchschmerzen und Diar¬ 
rhöe. Fieber w r ar seit den ersten zwei Tagen nicht zu konstatieren; 
darauf stieg auch die Temperatur an, jedoch nicht viel höher als 39,0. 
Auch klagte Patient über Schmerzen beim Urinlassen. Der Puls war 
nicht übermässig schnell, stieg jedoch mit der Temperaturkurve. Der 
Bauch war nicht nur sehr schmerzhaft, zumal natürlich bei Druck, 
sondern auch sehr geschwollen. Die Diagnose wurde auf Pneumokokken- 
Peritonitis gestellt. Die ausserordentlich heftigen Schmerzen waren 
die ausschlaggebenden Gründe zu dieser Diagnose. Die Schmerzen 
traten, wie gewöhnlich bei Pneumokokken-Peritonitis, sehr plötzlich 
auf. In der rechten Seite des Bauches waren sie am heftigsten. De 

*) Widal et Lesne, Arthrite et synovite ä pneumocoques. Rhumatisine 
chronique prealabre. Guerison spontanes. Societe med. des Höpitaux. 1898. 

*) Crouzal, Mort rapide apres l’accouchement par suite d’une meningite 
infectieuse k pneumocoques. Semaine medicale. 1897. 

8 ) Debove, Un cas de meningite et de peritonite ä pneumocoques sans 
pneumonie. Semaine medicale. 1890. 

4 ) Netter, Un cas de meningite et de peritonite k pneumocoques sans 
pneumonie. Societe medicale des Höpitaux de Paris. 1890. 

6 ) Prochaska, Über Pneumokokkensepsis. Centralblatt für innere Medizin. 
1900. Deutsche medizinische Wochenschrift. 1901. 

6 ) Newton Pitt, A case of general pneumococcal infection; acute pleurisy; 
lobar pneumonia; pericarditis; endocarditis; peritonitis and colitis with deliriuin; 
fatal in less than four days. The British medical Journal. 1904. 

7 ) Peacock, Pneumococcus invasion of the throat, followed by pleuro- 
pneumonia and appendicitis; Operation and recovery. With a note of Prof. Osler. 
The British medical Journal. 1909. 

8 ) Liebermeister, Die Häufigkeit der Meningitis bei Pneumonie. Münchener 
medizinische Wochenschrift. 1909. 

9 ) Severin, Über Pneumokokkensepsis und Pneumokokkenmeningitis im An¬ 
schluss an kalkulöse purulente Cholezystitis und abszedierende Cholangitis. Mit¬ 
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 1913. 

10 ) Pic et Bonnamour, Formes eliniques de la septicemie pneumococciqne. 
Archivos generales de medicine. 1908. 

n ) Cumming, A Case of pneumococcal cerebrospinal meningitis. The 
Lancet. 1912. 

12 ) Drummond, Pneumococcal meningitis. British Medical Journal. 1912. 

13 ) Adams, Acute primary phlegmonous gastritis; notes of a case due to 
the pneumococcus. The Lancet. 1910. 
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Quervain 1 ) behauptet, dass dies dem gewöhnlichen Sachverhältnis 
entspricht, während Desguin 2 ) darauf hinweist, dass die plötzlich 
erscheinenden Schmerzen kennzeichnend sind für alle Pneumokokken¬ 
infektionen, wie dies auch die gewöhnliche kruppöse Pneumonie 
dartut. Diarrhöe ist ein nicht konstantes Symptom der Pneumo¬ 
kokken - Peritonitis. Desguin 2 ) behauptet sogar, dass Obstipation 
häufiger als Regel vorkomrat, indem er sagt: „C’est ä peine si celle- 
ci manque une ou deux fois sur cent“. 

Dagegen betrachten Michaut 8 ), Stoss 4 ), Lenormant und 
Lecfene 5 ), Dieulafoy 6 ), Pineau 7 ), Cassaet 8 ), Dufour 9 ) u. a. m. 
die Diarrhöe als ein wichtiges diagnostisches Symptom. Desguin 
ist damit nicht einverstanden. Er deutet die tatsächlich öfters kon¬ 
statierte Diarrhöe dahin, dass, sobald die Leute sich krank zu fühlen 
anfangen, sie immer .ein Laxans nehmen, bewusst oder unbewusst 
dem Sprichwort folgend: Qui bene purgat, bene curat. 

Er sagt dazu „A plus forte raison ne puis-je admettre la diar- 
rhde tenace, signalee par Michaut, comme caracterisant la perito- 
nite h pneumocoques de l enfant“. De Bruin 10 ) konstatierte bei einem 
972 jährigen Kinde Diarrhöe, aber nur einmal am Tage. 

Die Temperatur war, wie schon bemerkt, in unserem Falle 
nicht sehr hoch. Dies stimmt mit den von Arnand und Bo wen 11 ) 
beobachteten Fällen. 

Charakteristisch wird in der Literatur das plötzliche Ansteigen 
der Temperatur genannt. Lenormant und Leei;ne meinen dies 

*) deQnervain, Zur Ätiologie der Pneumokokkenperitonitis. Korrespondenz¬ 
blatt für Schweizer Ärzte. 1902. 

2 ) Desguin, La septicemie a pneumocoques (pneumococcose). — Desguin, 
La pneumococcose gastro-intestinale epidemique. Bulletin de TAcademie royale de 
medecine de Belgique. 1907. 

3 ) Michaut, Contribution u l’etude de la peritonite a pneumocoques chez 
Tonfant. 

4 ) Stoo6, Die Pneumokokkenperitonitis im Kindesalter. Jahrbuch für Kinder¬ 
heilkunde. 1902. Bd. 50. 

ö ) Lenormant et Le eene, Les peritonites ä pneumocoques. Revue de 
gynaecologie et de Chirurgie abdominale. 1905. 

8 ) Dieulafoy, Peritonite ä pneumocoques. Clin, medicale de l’Hötel 
Dieu. 1897. 

7 ) Pineau, Infection generale ä pneumocoques, peritonite; epanchement 
multiple sero-fibrineux. Bulletin de la Societe medicale de Paris. 1893. 

8 ) Ca säet, De la peritonite ä pneumocoques. Archives clin. de Bordeaux 1890. 

9 ) Dufour, Un cas de peritonite pneumococcique chez un adulte. La 
Normandie medicale. 1905. 

10 ) De Bruin, Pneuinococcen-Peritonitis. Genootschap ter ßevordering der 
Natuur-Genees- en Heelkunde. 1908. 

u ) Arnand and Bo wen, Pneumococcus peritonitis in children. The 
Lancet. 1900. 
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wahrgenommen zu haben, wie auch Cassaet und Brun 1 ). In unserem 
Falle fehlte dieses Symptom völlig. Wo dieses schnelle Ansteigen 
jedoch auch bei manchen anderen Krankheiten beobachtet wird, z. B. 
bei mehreren gonorrhoischen Affektionen, wie u. a. bei gonorrhoischer 
Peritonitis kommt diesem Symptom in diagnostischer Hinsicht kaum 
grosse Bedeutung zu; es versteht sich ohne weiteres, dass also auch 
der Abwesenheit einer plötzlichen Temperaturzunahme eine Bedeutung 
abgeht. 

Mich aut und de Quervain konstatierten bei einer Pneumo- 
kokken-Peritonitis auch Herpes labialis, wie nachher Stooss, Tay¬ 
lor 2 3 ), Smith 8 ), v. Koos 4 ), Streitz 5 ) u. a. m. In unserem Falle 
fehlte diese, wie wohl deutlich ist, da sie auch bei der Pneumonie 
nicht konstatiert wurde. 

Die Schmerzen beim Urinieren wurden auch schon von anderen 
Autoren bei Peritonitis-Fällen konstatiert, wie z. B. von van der 
Linden 6 ), welcher sogar, wie auch Goriatskine, völlige Harn¬ 
verhaltung beobachtete. 

Während verhältnismässig kurzer Zeit wurde der Kranke auch 
von Singultus befallen. Auch dies wurde schon öfter konstatiert u. a. 
von Lenormant und Lecöne und von Mönetrier und Le¬ 
groux 7 ). 

Die ersteren bemerkten auch ein Plätschergeräusch in der rechten 
Fossa iliaca, was auch in unserem Falle wahrnehmbar war. 

Wenn auch die Krankheit bei normaler Temperatur anfing, 
waren jedoch die Schmerzen sofort von Schüttelfrost begleitet. Schüttel¬ 
frost ist bei dieser Krankheit sehr oft wahrgenommen, auch bei 
Kindern, wie abermals Lenormant und Lecöne, Meyer 8 ) und 
Blackburn 9 ) bemerken, obgleich einige, wie z. B. Michailt, die 
Anwesenheit derselben bei Kindern verneinen. 


1 ) Brun, Peritonite diffuse septique a pneumoeoques ehez l’enfant. Presse 
nied. 11)01. 

2 ) Taylor, A case of pneumococcal peritonitis. British medical Journal. 1908. 

3 ) Smith, Primary pneumococcic peritonitis. British medical Journal. 1908. 

4 ) v. Koos, Über Pneumokokken peritonitis im Kindesalter. Archiv für 
Kinderheilkunde. 1907. Bd. 40. 

5 ) Streitz, Ein Fall von Pneumokokkenperitonitis. Deutsche medizinische 
Wochenschrift. 1907. 

6 ) van der Linden, Un cas de peritonite pneumococcique. Journal de 
Chirurgie, et Annales de la Societe beige de Chirurgie. 1901. 

7 ) Menet ri er et Legroux, De la peritonite primitive a pneumococques 
ehez radulte. Revue generale de clin. et de therap. 1900. 

8 ) Meyer, ('her die pyogene Wirkung des Pneumokokkus. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 1903. 

ü ) Blackburn, De la peritonite a pneumoeoques. These de Paris. 1900. 
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Bauchschmerzen und Bauchschwellung sind von Rohr 1 ), Ma¬ 
the ws 2 ), Cu ff*), Patry 4 ) usw. schon beschrieben. 

Die perkutorische Untersuchung zeigte ein Exsudat; danach 
war die Beschaffenheit des Bauches eher weich als hart. Gleiches 
vermelden Flexner 5 ), Mathews 6 ), Cuff 7 ), Batisse 8 ). Michaut, 
Desguin u. a. m. 

Bowen 9 ), Beckina 10 ), Ashby n ), Waldo 19 ), Webber 1 *) und 
Morisse 14 ) ziehen die Konklusion, dass der Bauch bei Pneumokokken- 
Peritonitis immer weich ist, und auch Rohr ist dieser Meinung, indem 
er sagt, dass bei der Pneumokokken-Peritonitis, übrigens in Über¬ 
einstimmung mit den Gonokokken- und Streptokokkenperitonitiden, 
die reflektorische Muskelspannung entweder vollständig fehlt oder 
doch, wenn vorhanden, viel weniger ausgeprägt ist, und wohl auch 
von kürzerer Dauer als bei denjenigen Peritonitiden, denen die ge¬ 
wöhnlichen Darmbakterien zugrunde liegen. 

Als nunmehr die perkutorische Untersuchung die Anwesenheit 
eines Exsudats zeigte, und dazu der Zustand des Patienten immer 
schlechter wurde, entschloss man sich, ihn zur Operation nach der 
Boerhaave-Klinik zu bringen für den Fall, dass Dr. van Li er die 
Operation für angezeigt halten würde. 

Wie wir schon sagten, kam es nicht zu einer Operation, weil 

*) Rohr, Ein Beitrag zur Kenntnis des typischen Krankheitsbildes der 
Pneumokokkenperitonitis. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie. 1911. 

*) Mathews, Pneumococcus-Peritonitis. Annals of Surgery. Vol. 40. 1904. 

8 ) Cuff, Primary pneumococcic peritonitis. British medical Journal. 1908. 

4 ) Patry, De la peritonite aigue generalisee ä pneumocoques. Revue 
medicale de la Suisse rom. 1906. 

ö ) Flexner, The etiology and the Classification of Peritonitis. Philadelph. 
medical Journal. 1898. — Flexner, Peritonitis caused by the invasion of the 
micrococcus lanceolatus from the intestins. Bulletin of the Johns Hopkins Hospital. 
Vol. 6. 1895. 

Ä ) Mathews, Pneumococcus-Peritonitis. Annals of Surgery. Vol. 40. 1904. 

7 ) Cuff, Primary pneumococcic peritonitis. British medical Journ. 1908. 

8 ) Batisse, Des formes graves de la peritonite k pneumocoques. These de 
Paris. 1903. 

9 ) Bowen, Two cases of pneumococcal peritonitis in children. British medical 
Journal. 1903. 

10 ) Beckina, Peritonite k pneumocoques. These de Lausanne. 1906. 

u ) Ashby, A case of purulent peritonitis associated with empvema; recovery. 
The Lancet. 1906. 

“) Wald o, A case of pneumococcal peritonitis. The British medical 
Journal. 1904. 

13 ) Webber, A case of pnenmococcus peritonitis. The British medical 
Journal. 1904. 

14 ) Morisse, Contribution a l'etude de la peritonite k pneumocoques. These 
de Paris. 1893. 
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die Schmerzen verschwanden und Dr. van Lier deshalb für richtig 
hielt, abzuwarten. 

Nach wenigen Tagen schien die ganze peritonitische Gefahr 
verschwunden. Diese Heilung war also offenbar nicht eine „remis- 
sion trompeuse“ oder „accalmöe traitresse“ von Dieulafoy 1 ), oder 
aber „the deceptive calm“ von Shrady, worunter man selbstver¬ 
ständlich eine Periode scheinbarer Besserung oder Ruhe versteht, 
wie dies auch bei appendizitischen Prozessen öfters konstatiert wird. 

Dieser überaus günstige Verlauf wird, obgleich er keine Aus¬ 
nahme ist, doch immerhin ziemlich selten wahrgenommen. Spontane 
Heilungen, indem das Exsudat resorbiert wird ohne irgendwelche 
Operation, kommen nur vereinzelt in der Literatur vor. Ähnliche 
Fälle finden wir beschrieben von Brown*), de Quervain 8 ), 
Broca 4 ), Lop 5 ), Tordeus 6 ). 

Brandt 7 ) und Cassaet 8 ) glauben überhaupt nicht an die 
Möglichkeit einer spontanen Rückbildung des Prozesses; man könnte 
dazu vielleicht auch die Fälle zählen, in welchen ohne Operation nur 
durch spontanen Durchbruch des Eiters die Heilung konstatiert ist. 
Derselbe geschieht meistens durch den Nabel, welcher ja die schwächste 
Stelle der Bauchwand bildet. Schon das Hervorquellen des Nabels 
ist ein Symptom des möglichen Durchbruchs. Es kann dabei zur 
Ausbildung einer Nabelfistel kommen. Lecocq 9 ), v. Koos 10 ), Rob¬ 
bers 11 ). 

Schon Broca 12 ) und Brun 18 ) haben auf diese Tatsache hin¬ 
gewiesen. Mehrere Autoren haben dies nachher bestätigt; van der 


*) Dieulafoy, Manuel de Pathologie interne. 

a ) Brown, British medical Journal. 1904. — Duckworth and Marsh, 
Pneumococcal peritonitis. 

3 ) deQuervain, Zur Ätiologie der Pneumokokkenperitonitis. Korrespondenz¬ 
blatt ftlr Schweizer Arzte. 1902. 

4 ) Broca, Devons cliniques de Chirurgie infantile. — Broca, Peritonite ä 
pneumocoques. Gazette hebdomadaire de medeciue et de Chirurgie. 1900. 

ö ) Dop, Pneumococcie aiguö generalisee. Gazette des Höpitaux. 1901. 

®) Tordeus, Une observation intitulee pleuresie compliquee de peritonite. 
Fragments de Pediatrie. 1897. 

7 ) Brandt, Pneumokokkenperitonitis. Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift. 1904. 

8 ) Cassaet, De la peritonite a pneumocoques. Archives clin. de Bordeaux. 1896. 
ö ) Lecocq, Contribution ä Pohide de la peritonite suppuree ii pneumocoques 

ehez l’enfant. These de Paris. 1893. 

10 ) v. Koos, über Pneumokokkenperitonitis im Kindesalter. Archiv für 
Kinderheilkunde. 1907. Bd. 40. 

u ) Robbers, über Pneumokokkenperitonitis. Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift. 1900. 

12 ) Broca, Lei;ons cliniques de Chirurgie infantile. 

13 ) Brun, Peritonite ä pneumocoques ehez Penfant. La Medecine infantile. 1897. 
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Linden 1 ) sagte z. B.: „l’ombilie fait hernie, est rouge et inflammö“. 
Unrichtig ist jedoch die Meinung von Jalaguier 2 ), dass dieser 
Durchbruch nur im Jugendalter Vorkommen würde; schon der Fall 
von van der Linden bestätigte diese Meinung. Ebenso ist die 
Ansicht verfehlt, dass der Nabeldurchbruch nur bei Pneumokokken- 
Peritonitis sich einstellen würde. Denn sowohl bei der puerperalen 
Peritonitis wie bei der tuberkulösen Modifikation ist diese Erscheinung 
beobachtet. 

Dass dieser Durchbruch manchmal auch an anderen Stellen Vor¬ 
kommen kann, braucht wohl nicht gesagt zu werden. Auch solche 
Fälle werden verzeichnet, wo der Durchbruch in die Vagina, Pochon 3 ), 
in die Blase und in den Darm, wie Desguin 4 ), Dufour 8 ) und 
Patry 8 ), geschah. 

Wie gesagt, waren in unserem Falle die Bauchschmerzen am 
heftigsten in der rechten Seite. Auch war dort die Spannung am 
grössten. Jedoch war weder dort noch irgendwo eine Fluktuation 
wahrnehmbar. In vielen Fällen ist dieselbe jedoch sehr deutlich zu 
konstatieren; man siehe Hagenbach-Burkhardt 7 ), Sevestre 8 ), 
Annand und Bowen®), Brun 10 ) u. a. m. 

Unser Fall w’ar eine allgemeine Pneumokokken-Peritonitis, welche 
wohl zu unterscheiden ist von der sogenannten abgesackten Peritonitis, 
la pöritonite enkystee ä pneumocoques. Im allgemeinen ist die Diffe¬ 
rential-Diagnose zwischen beiden Formarten sehr schwer zu stellen. 
Die diffuse Form ist die gefährlichste und zeigt durchaus das Bild 
der gewöhnlichen diffusen allgemeinen Peritonitis, während man bei 


*) van der Linden, Un cas de peritonite pneumococcique. Journal de 
Chirurgie et Annales de la Societe beige de Chirurgie. 1901. 

2 ) Jalaguier, Traite des maladies de l’enfance de Grancher et Coinby. 

3 ) Pochon, Un cas d’infection generalisee k pneumocoques. La Medecine 
infantile. 1895. 

4 ) Desguin, La pneumococcose gastro-intestinale epidemique. Bulletin de 
l’Academie royale de medecine de Belgique. 1907. 

6 ) Dufour, Un cas de peritonite pneumococcique chez un adulte. La 
Normandie medieale. 1905. 

6 ) Patry, De la peritonite aiguö generalisee a pneumocoques. Revue 
medieale de la Suisse romande. 1906. 

7 ) Hagenbach-Burkhardt, Über Diplokokkenperitonitis bei Kindern. 
Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte. 1898. 

8 ) Sevestre, Observation de peritonite purulente ä pneumocoques. Bulletin 
et Memoire de la Societe medieale des höpitaux de Paris. 1890. — Sevestre, 
Observation de peritonite suppuree. Bulletin de la Societe de pediatrie. 1902. — 
Sevestre et Aubertin, Peritonite et gastrite ä pneumocoques. La Semaine 
medieale. 1906. 

9 ) Annand and Bowen, Pneumococcus peritonitis in children. The 
Lancet. 1906. 

10 ) Brun, Peritonite a pneumocoques chez l’enfant. La Medecine infantile. 1897 
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der abgesackten Peritonitis öfters einen Tumor zu konstatieren im¬ 
stande ist. 

Ungeachtet des äusserst gefährlichen Charakters der diffusen 
Form gibt die Literatur uns mehrere günstige Fälle, z. B. Hagen- 
bach-Burkhardt 1 ), Lapine 2 ), Jensen 3 ), Nanu 4 ), Krogius 6 ), 
Mauclaire 6 ), Duckworth and Marsh 7 ), Michaut 8 ), Cuff 9 ), 
Desguin 10 ), Kirmisson n ), Robinson 12 ), Cop. 

Ätiologie. 

Bei einer eingehenden Betrachtung der Ursachen dei Pneumo- 
kokken-Peritonitis können wir die Gründe der Entstehung derselben 
nicht unberücksichtigt lassen. Natürlich können wir uns nicht der 
Meinung von Maragliano 18 ) anschliessen, dass auch Erkältung eine 
Ursache der Pneumokokken-Peritonitis sein kann. 

Unser Fall kann uns in dieser Hinsicht belehren. Patient er¬ 
krankte an einer klassischen kruppösen Pneumonie, welche lytisch 
endete, und kaum fieberfrei, entstand die Pneumokokken-Peritonitis 
mit den genannten heftigen Symptomen. 

Die Ursache ist die vorhergegangene Pneumonie. Die Peritonitis 
ist also die sekundäre Form. 

Dr. de Bruin 14 ) gibt ein differentiell-diagnostisches Kennzeichen 
primärer und sekundärer Pneumokokken-Peritonitis; die primäre soll 

*) Hagenbach-Burkhardt. Über Diplokokkenperitonitis bei Kihdem. 
Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte. 1898. 

2 ) L a p i n e - B e c k i n a, Peritonite k pneumocoques. These de Lausanne. 1906. 

3 ) Jensen, Über Pneumokokkenperitonitis. Archiv für klinische Chirurgie. 1903. 

4 ) Nanu, Un cas de peritonite purulente primitive. Revue de Chirurgie. 1900. 

ö ) Krogius, Über die vom Proc. verm. ausgehende diffuse eiterige Peri¬ 
tonitis und ihre chirurgische Behandlung. 

6 ) Mauclaire, Peritonite generalisee a pneumocoques. Societe de 
pediatrie. 1901. 

7 ) Duckworth and Marsh, Pneumococcal peritonitis. British medical 
Journal. 1904. 

8 ) Michaut, Contribution k l’etude de la peritonite k pneumocoques chez 
l’enfant. Thkse de Paris. 1901. 

ö ) Cuff, Primary pneumococcic peritonitis. British medical Journal. 1908. 

10 ) Desguin, La pneumococcose gastro-intestinale epidemique. Bulletin de 
TAcademie royale de medecine de Belgique. • 1907. 

11 ) Kirmisson, Peritonite k pneumocoques chez un malade de sept ans et 
demi; Operation; guerison. Bulletin et memoire de la Societe de Chirurgie de 
Paris. 1895. 

la ) Robinson, Primary diffuse pneumococcic peritonitis; treatment by 
drainage and pneumococcic vaccin: recovery. The Boston medical Journal. 1909. 

13 ) Maragliano, Der Einfluss der Erkältung in der Pathogenese der Pneumo¬ 
kokkeninfektion. Internationaler Ärzte-Kongress in Pest. 1909. 

14 ) de Bruin, Pneumokokkenperitonitis. Nederlandsche Vereeniging voor 
Paediatrie. 29 und 30 Nov. 1901. Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde. 1902. 
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sehr akut auftreten mit dem bekannten heftigen Anfang, während 
die sekundäre Form immer schleichend um sich her greift. 

Unser Fall und viele andere in der Literatur beweisen zur Ge¬ 
nüge, dass diese Meinung nicht richtig sein kann. Überhaupt ist 
ein Unterschied zwischen primärer und sekundärer Pneumokokken- 
Peritonitis nicht aufrecht zu erhalten, weil die 'primäre Form niemals 
vorkommt. 

Van Dam 1 ) sagte, für primäre Infektionen würde der Weg 
durch die weiblichen Geschlechtsorgane in Betracht kommen; das 
augenfällig öftere Auftreten der Krankheit bei Mädchen als bei 
Knaben muss wohl auf diese Hypothese führen. Jedoch hat man in 
keinem einzigen Falle den Beweis erbringen können; namentlich 
wurden in der Gebärmutter niemals Pneumokokken aufgefunden. 

Auch diese Meinung ist nicht stichhaltig. Denn einerseits ist 
bewiesen, dass Pneumokokken-Peritonitis genital entstehen kann, und 
zweitens ist die in dieser Weise entstandene Pneumokokken-Peritonitis 
niemals primär, sondern immer sekundär. Jensen 2 ) verzeichnet 
einen Fall, in welchem eine geplatzte linksseitige Pyosalpinx den Aus¬ 
gangspunkt bildete. 

Gleichzeitiges Auftreten von Vulvitis als Ausgangspunkt wurde 
von Michaut 8 ), Galliard 4 ) und von Patry 5 ) konstatiert. 

Canon 6 ) fand die Pneumokokken-Peritonitis als Komplikation 
eines Uterus- und Vaginalkarzinoms. 

Bei jungen Mädchen können die Pneumokokken die Genitalia 
passieren, ohne daselbst deutliche Affektionen hervorzurufen, w^enn 
auch Riedel 7 ) in vielen Fällen eine Salpingitis fand; jedoch sagt 
Rohr 8 ) mit Recht, dass, wo tatsächlich solche Affektionen schwer 
zu konstatieren sind, man den Mitteilungen primärer Pneumokokken- 
Peritonitis mit normalen Geschlechtsteilen nicht viel Wert beilegen 


*) vanDam, Pneumokokkenperitonitis. Nederlandsch Tijdschrift voor Genees- 
kunde. 1909. 

2 ) Jensen, über Pneumokokkenperitonitis. Archiv für klinische Chirurgie. 
Bd. 69 und 70. 

3 ) Michaut, Contribution k l’etude de la peritonite k pneumocoques chez 
l’enfant. 

4 ) Galliard, Peritonite k pneumocoques. Semaine medicale. 1890. 

6 ) Patry, De la peritonite aigue generalisee a pneumocoques. Revue medicale 
de la Suisse rom^nde. 1906. 

6 ) Canon, Zur Ätiologie der Sepsis, Pyümie und Osteomyelitis. Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie. 1893. Bd. 24. 

7 ) Riedel, Die Peritonitis der kleinen Mädchen infolge von akuter Salpingitis. 
Archiv für klinische Chirurgie. 1906. Bd. 81. 

8 ) Rohr, Ein Beitrag zur Kenntnis des typischen Krankheitsbildes der 
Pneumokokkenperitonitis. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie. 1911. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. FI. 10/11. 16 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




202 


P. J. de BRUINE PLOOS van AMSTEL, 


[18 


soll. Es ist deshalb den vielen Angaben in der Literatur, die die 
Genitalien als normal bezeichnen, wenig Wert beizumessen, solange 
nicht eine bakteriologische und im Autopsiefalle histologische Unter¬ 
suchung dies bestätigen kann. 

Pearce 1 ) konstatierte eine Pneumokokken-Peritonitis bei einer 
akuten Endometritis, ünd Bertino 2 ) nach einem Abortus incompletus 
und Auskratzung und nennt seinen Fall eine Pelvi-Peritonitis puer- 
peralis pneumococcica. 

Seymour Barling 3 ) konstatierte, dass 73% seiner Fälle Mäd¬ 
chen betrafen. Man sehe auch Ashdowne 4 ) und Carmichael 5 ). 

Wir brauchen also wohl nicht mehr Beweise gegen die van Däni¬ 
sche Hypothese zu zitieren und stimmen Rohr vollständig bei, wenn 
er die Infektionsmöglichkeit durch die weiblichen Genitalien als 
durchaus erwiesen annimmt. 

Auch die Behauptung von van Dam, nach welchem im Uterus 
niemals Pneumokokken gefunden werden, ist unrichtig, wie der von 
Dudgeon und Sargent 6 ) verzeichnete Fall dartut. Dennoch glaubt 
Mich aut, dass auch in den Fällen genitaler Infektion dieselbe 
hämatogen, also mittelst des Blutes geschieht. Hämatogene Infektion 
ist allerdings auch in solchen Fällen möglich und wir glauben nicht, 
dass Mich aut zu weit geht, wenn er behauptet, diese Infektions weise 
sei die einzig mögliche. 

Desguin sagt richtig: ,,En tliese generale, l’infection du sang 
precede la localisation pulmonaire, cornrne eile precede toute autre 
localisation quelconque.“ 

Diese Auffassung, welcher auch Cuf f *) beistimmt, tst die richtige. 
Dieser Ansicht zufolge ist jede kruppöse Pneumonie eine Lokalisation 
einer allgemeinen Infektion. Wäre dies richtig, so könnte man be¬ 
haupten, dass in diesem Falle w T eit mehr Komplikationen zur Beob¬ 
achtung gelangen müssten, als tatsächlich konstatiert sind. 

Der hämatogene Ursprung der Krankheit steht, wie gesagt, nur 
in verhältnismässig wenigen Fällen fest. Meines Erachtens nimmt 
aber Rohr mit Unrecht an, dass die Pneumokokken-Peritonitis härna- 

*) Pearce, The bacteriology of lobar and lobular pneumonia; various in- 
fections due to the diplococcus lauceolatus. The Boston medical and surgical 
Journal. 1897. Vol. 137. 

2 ) Bertino, Peritonite pelvica puerperale da „diplococco di Fraenkel“. 
Annali di Ost. e. Ginec. 1901). 

3 ) SeymourBarling, Pneumococcal peritonitis in children. Pediatrics. 1912. 

4 ) Ashdowne, Primary pneumococcus peritonitis. The Lancet. 1906. 

c ) Carmichael, Pneumococcic peritonitis in children. British medical 
Association in Belfast. 1909. 

6 ) Dudgeon and Sargent, Peritonitis, a bacteriological study. The 
Lancet. 1905. 

7 ) Cu ff, Primary pneumococcic peritonitis. British medical Journal. 1908. 
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togen nicht gerade häufig entsteht. Aber nur in solchen Fällen, in 
welchen eine allgemeine Infektion unzweideutig bewiesen ist, durch 
die Anwesenheit multipler Pneumokokkenherde und Affektionen ist 
die hämatogene Infektion nicht nur die wahrscheinlichste, sondern 
auch bewiesen. 

Unser Fall ist einer der wenigen, worin die hämatogene In¬ 
fektion sich deutlich zeigte, weil ein Pneumonierückfall auftrat, und 
danach an drei Stellen Pneumokokken-Throrabosen sich bildeten. 

Doch ist die Möglichkeit nicht zu leugnen, dass in einer Anzahl 
der Fälle die Infektion sich wohl enterogen verbreitet haben kann, 
indem die pneumonischen Sputa teilweise verschluckt wurden. Weich¬ 
selbaum 1 ), welcher 1890 Pneumokokken in den Fäzes auffand, 
bewies damit schon die Anwesenheit der Pneumokokken im Darm¬ 
kanal. Tavel und Lanz 2 ) zeigten, dass die Peritonitis zu einer 
schon bestehenden Enteritis hinzukommen kann. Auch Desguin 
beschreibt uns eine Enteritis, welche er mit „Pneumococcose gastro¬ 
intestinale öpidemique“ bezeichnet; dieselbe sollte durch Pneumokokken 
hervorgerufen werden und darauf sekundär zu peritonitischen Er¬ 
scheinungen, zu Peritonitis führen. 

Fälle, worin der enterogene Ursprung ziemlich gut begründet 
ist, sind von Stooss 3 ), Flexner 4 ), Fränkel 5 ), Annand und 
Bo wen 6 ) und Jensen 7 ) beschrieben, während G hon 8 ) die histo¬ 
logische Beweisführung lieferte, dass die Pneumokokken aus dem 
Darme durchzudringen imstande sind. 

Zu diesen Fällen gehören auch diejenigen, in welchen die 
Appendix die „porte d’entree“ bildet. 

De Quervain 9 ) war eigentlich der erste, welcher auf diese 
Tatsache hinwies; nach ihm sind von anderen Autoren viele Beweise 
für die Richtigkeit seiner These beigebracht, Desguin meinte sogar: 


*) Weichsel bäum, Der Diplococcus pneumoniae als Ursache der primären 
akuten Peritonitis, Centralblatt für Bakteriologie. Bd. 5. 

2 ) Tavel und Lanz, Über die Ätiologie der Peritonitis. 

3 ) Stoos, Erkrankungen des Bauchfelles. Handbuch der Kinderheilkunde 
von Pfaundler-Schloss mann. 

4 ) Flexner, The etiology and the Classification of peritonitis. Philadelph. 
medical Journal. 1898. 

6 ) Fränkel, Zur Ätiologie der Peritonitis. Münchener medizinische Wochen¬ 
schrift. 1890. 

6 ) Annand and Bo wen, Pneumococcus peritonitis in children. The 
Lancet. 1906. 

7 ) Jensen, Über Pneumokokkenperitonitis. Archiv für klinische Chirurgie. 1903. 

8 ) G h o n , über Pneumokokkenperitonitis. Wiener klinische Wochen¬ 
schrift. 1904. 

9 ) d e Q u o r v a i n, Zur Ätiologie der Pneumokokkenperitonitis. Korrespondenz¬ 
blatt für Schweizer Ärzte. 1902. 
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„L'appendicite ä pneumocoques est incontestablement la plus fre¬ 
quente“. Achard und Broca 1 ), Barillet 2 ), Ferrier 3 ), Heim 4 ), 
Harrison und Turton 5 ). 

Wenn auch diese Meinung vielleicht allzu radikal ist, jedenfalls 
findet sich die „Appendicite a pneumocoques“ ziemlich häufig vor, 
wie folgende Literaturangaben bestätigen: Shaw und French 6 ), 
Haiin 7 ), Cohn 8 ), Krogius 9 ), Manuel 10 ), Winternitz 11 ), Eyre 12 ), 
Franke 18 ), Dieulafoy, Desguin, v. Beck 14 ) u. a. m. 

Jedoch kann die Tatsache, dass Pneumokokken-Peritonitis öfters 
verknüpft ist mit heftigen Schmerzen in der rechten Seite des Bauches, 
nicht immer zum Bew r eis einer Appendizitis durchschlaggebend be¬ 
trachtet werden. De Quervain hat zumal diesen Puukt deutlich 
hervorgehoben. In unserem Falle war gar nicht die Rede von einer 
Appendizitis, wie sich auch nach dem Verschwinden der Peritonitis 
herausstellte, und dennoch w^aren auch hier die Schmerzen in der 
rechten Seite am heftigsten. 

Die Meinung von v. Brunn 16 ), dass der enterogene Ursprung 

0 Achard et Broca, Bacteriologie de 20 cas d’appendicite. La Semaine 
medicale. 1897. 

2 ) Barillet, De quelques erreurs de diagnostic dans l’appendicite chez 
l’enfant. These de Paris. 1907. 

3 ) Ferrier, Appendicite pneumococcique. Societe medicale des höpitaux 
de Paris. Oct. 1902. 

4 ) Heim, Beitrag zur Pneumokokkenepityphlitis. Wiener klinische 
W ochenschrift. 

5 ) Harrison and Turton, Un unusual case of appendix absces due to the 
pneumococcus and bacillus coli communis. Treatment by double vaccine; recovery. 
British medical Journal. 1909. 

8 ) Shaw and French, Pneumococcal appendicitis with pneumococcal peri- 
tonitis. British medical Journal. 1904. 

7 ) Haim, Die Epityphlitis in Wechselbeziehung zu ihren bakteriologischen 
Erregern. Archiv für klinische Medizin. Bd. 78. 1905. 

8 ) Cohn, Beziehungen zwischen Bakterienbefunde und dem klinischen Bilde 
bei der akuten Wurinfortsatzcntzündung. Langenbecks Archiv. Bd. 85. 

9 ) Krogi us, Über die vom Processus vermiformis ausgehende diffuse eiterige 
Peritonitis und ihre chirurgische Behandlung. 

10 ) Manuel, Zur Bakteriologie der akuten und chronischen Appendicitis. 
Bruns Beiträge. Bd. 55. 

11 ) Winternitz, Diplococcus Peritonitis. Budapester Königl. Ärzteverein. 
4. Feb. 1905. 

12 ) Eyre, Pneumococcal peritonitis. British medical Journal. 1904. The 
Lancet. 1908. 

13 ) Franke, Zur Bakteriologie der akuten und chronischen Appendicitis mit 
besonderer Berücksichtigung des peritonealen Exsudates. Zeitschrift für Chirurgie 
1908. Bd. 96. 

14 ) v. Beck, Weitere Erfahrungen über operative Behandlung der diffus 
eiterigen Peritonitis. Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1902. Bd. 34. 

13 ) v. Brunn, Beiträge zur Ätiologie der Appendicitis. Beiträge zur klinischen 
Chirurgie. Bd. 42. 
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der Pneumokokken-Peritonitis eine Ausnahme ist, scheint nicht nur 
an sich verwerflich, sondern auch der vielfältige Zusammenhang der 
Peritonitis mit Appendizitis macht schon diese Ansicht unstichhaltig. 
Aber auch in diesen Appendizitisfällen kann die Pneumokokken-Peri¬ 
tonitis hämatogen entstehen. 

Jedoch gibt es auch einen anderen Weg zur Infektion, welcher 
auch in unserem Falle möglicherweise von den Pneumokokken be¬ 
nutzt worden ist, und zwar von den Pleuren durch das Diaphragma 
hindurch zu dem Peritoneum. 

Zumal Burckhardt 1 ) hat sich um diese Sache verdient ge¬ 
macht, indem er zeigte, dass die Mikroorganismen unter gewissen 
Bedingungen ihren Weg durch das Diaphragma zum Peritoneum 
finden können, und ebenso, dass dies geschehen kann durch das retro- 
pleurale und retroperitoneale Bindegewebe. 

Während diese Infektionsweise von Michaut verworfen wird, 
sind dennoch mehrere Fälle verzeichnet, in welchen dieselbe erwiesen 
wurde. Man siehe Burckhardt 1 ), Audion 2 ), Mathews 8 ), Le- 
normant und Lecfene 4 ). 

Tatsächlich spricht das seltene Vorkommen dieser Infektion im 
Verhältnis zu der grossen Zahl der Lungen- und Pleurakrankheiten 
nicht für dieselbe. Jedoch vergesse man nicht die ausserordentliche 
Verteidigungsfähigkeit des Peritoneums gegen eindringende Keime, 
so dass nur eine sehr grosse Zahl, bzw. sehr virulente Keime im¬ 
stande sind, eine Peritonitis hervorzurufen. 

In unserem Falle konstatierten wir jedoch keine Pleuritis. Daraus 
geht hervor, dass die Beförderung der Pneumokokken aus der Lunge 
über die gesunde Pleura vor sich gehen müsste. Nicht nur die später 
sich zeigenden Thromben, sondern auch das Gewagte dieser Annahme 
genügt schon zu ihrer Verwerfung. Ausserdem stimmen wir auch, 
ohne dass sich Thromben vorfinden, Fawcett 5 ) und Pearce bei, 
dass Infektion des Peritoneums sehr selten von der Lunge aus statt¬ 
findet. Menetrier 6 ) verzeichnet einen Fall, wobei die Aszitesflüssigkeit 

*) Burckhardt, Über Kontinuitütsinfektion durch das Zwerchfell bei ent¬ 
zündlichen Prozessen der Pleura. Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1901. 

2 ) Audion, Deux observations de peritonite aigue secundaire, probablement 
a pneumocoques, terininee rapidement par la mort. Gazette hebdomadaire de medecine 
et de Chirurgie. 1899. 

3 ) Mathews, Pneumococcus-Peritonitis. Annals of Surgery. 1904. Vol. 40. 

4 ) Lenormant et Le eene, Les peritonites ä pneumocoques. Revue de 
gyneeologie et de Chirurgie abdominale. 1905. 

5 ) Fawcett, Pneumococcal peritonits, Duckworth, Marsh. British, 
medical Journal 1904. 

6 ) Menetrier, Peritonite ä pneumocoques consecutive a une cirrhose atro- 
phique. La Semaine medicale. 1906. 
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bei einer „Cirrhose atrophique“ der Leber den Weg bilden würde, 
über den die Infektion sich fortpflanzte. 

Die Infektion kann aber auch lymphogen sein, wie im schon 
zitierten Fall von Bloch. Derartige Fälle lymphogenen Ursprungs 
sind auch mitgeteilt von Buschke *) und Uckmar 2 ). In diesen Fällen 
sollten Tonsillen und Mundschleimhaut die Eingangspforten der 
Pneumokokken sein. Lymphogen wanderten die Pneumokokken weiter 
zu den Lungen. 

Netter und Mariage 3 ), Pfisterer 4 ) und Blecher 6 ) fassen 
die Meningitiden und Pneumokokkeneiterungen in verschiedenen 
Fällen als Metastasen von Otitiden auf. Auch hier sollte die Ein¬ 
wanderung der Pneumokokken als auf dem Lymphwege geschehend, 
gedacht werden. 

Derartige Fälle primärer Osteoperiostitis sind beschrieben von 
Ortmann 6 ) und von Lexer 7 ). Es ist einleuchtend, dass in jedem 
einzelnen Fall sehr schwer der Beweis zu liefern ist, dass die In¬ 
fektion wirklich lymphogenen und nicht hämatogenen Ursprungs sei. 
Die diesbezüglichen von Bloch genannten Gründe sind als nicht 
stichhaltig zu betrachten. 

Prognose. Unser Fall hatte also einen günstigen Ablauf und 
unwillkürlich führt uns dies zum Glauben, dass diese Form der Peri¬ 
tonitis eine nicht überaus gefährliche sei. Zumal Desguin 8 ) warnt 
vor dieser optimistischen Auffassung. Er sagt: „Non, le pneumo- 
coque n’estpas un microbe benirü, und fügt hinzu: „Jamais il ne faut 
considerer le pneumocoque comme un microbe benin, ni agir en 
consequence“. Diese Meinung ist tatsächlich die allein richtige. Die 
Sterbeziffer der kruppösen Pneumonie ist ausserordentlich hoch, und 
bei weitem mehr Menschen erliegen dieser Krankheit als z. B. dem 
Typhus abdominalis. 

Den ziemlich günstigen Namen, welches sich der Pneumokokkus 
erfreut, rührt von der imponierenden Krise nach einem äusserst ge- 

*) B u s c h k e, Tonsillen als Eingangspforten eitererregender Mikroorganismen. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1894. 

2 ) Uckmar, Sur une forme speciale de stomatite La Semaine medicale. 1891. 

3 ) Netter et Mariage, Notes sur deux cas de suppurations osseuses k la 
suite de fractures non compliques. Comptes reudus de la societe de biologie. 1890. 

4 ) Pfisterer, Über Pneumokokken-Gelenk- und Knocheneiterungen. Jahr¬ 
buch für Kinderheilkunde. 1902. Bd. 55. 

ö ) Blecher, Zur Kasuistik der Pneumokokkenosteomyelitis. Zeitschrift für 
Chirurgie. 1890. 

6 ) Ort mann und Samt er, Beiträge zur Lokalisation des Diplococcus 
pneumoniae. Virchows Archiv. Bd. 120. 

7 ) Lexer, Ätiologie und Mikroorganismen der akuten Osteomyelitis. Samm¬ 
lung klinischer Vorträge. 1897. Nr. 173. 

8 ) Desguin, La septicemie h pneumocoques (pneuinococcose). 
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fährlichen Zustand her. Man vermutet mit den Kranken wird’s bald 
aus sein, die Krise kommt, der Patient ist gerettet. Folgerung: so 
schlimm war’s also doch wohl nicht. 

Dass die Prognose der Pneumokokken-Peritonitis nicht für sehr 
ungünstig gehalten wird, rührt daher, dass damit öfter lokale Be¬ 
schränkung des Prozesses Hand in Hand geht, die abgesackte Peri¬ 
tonitis, die peritonite enkystee h pneumocoques der Franzosen, also 
die Gefahr bedeutend herabgesetzt wird. 

Meyer 1 ) z. B. verzeichnet, dass von 88 derartigen Fällen ab¬ 
gesackter Peritonitis 86,3% genasen. 

Lecky’s 2 ) Fall endete letal, während Salzer 8 ) 11 aus 13 ope¬ 
rierten Kindern nicht retten konnte. 

Cassaet 4 ) legt der Prognose Pneumokokken-Peritonitis eine sehr 
ominöse Deutung bei. Man soll jedoch niemals vergessen, dass diese 
Krankheit nicht gerade häufig vorkommt und Jeder also eine indi¬ 
viduelle, auf wenig Tatsachenmaterial fussende Meinung hat. Dazu 
kommt noch, dass, wie wir schon sagten, diese Krankheit niemals 
primär, sondern immer sekundär auftritt. Die Frage bleibt nun offen, 
inwieweit bei letalem Verlauf dieser mehr auf die sekundäre Krankheit 
als auf die primäre zu schieben ist. 

Der Patient von Glion*) z. B. hatte auch ein Pyloruskarzinom. 
Ebensowenig kann man die Fälle einer Pneumokokken-Peritonitis 
mit allgemeiner Pneumokokkeninfektion als Beweis einer ungünstigen 
prognostischen Deutung der Peritonitis qua talis herbeiführen. 

Im allgemeinen ist man jedoch wohl berechtigt die Folgerung 
zu ziehen, dass die Pneumokokken-Peritonitis weniger gefährlich ist 
als die puerperale, die gonorrhoische oder jegliche andere Form der 
Peritonitis. 

Nicht nur finden wir in der Literatur sehr viele Fälle mit gün¬ 
stigem Verlauf; auch hat gewiss Rohr 6 ) recht, wenn er behauptet, 
dass sehr viele Fälle der Pneumokokken-Peritonitis genesen, ohne 
diagnostiziert zu sein. 

J ) Meyer, Über die pyogene Wirkung des Pneumococcus. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 1903. Bd. 11. 

а ) Lecky, A fatal case of peritonitis and septicaemia probably pneuraococcic 
in origin. British medical Journal. 1906. 

3 ) Salzer, über Diplokokkenperitonitis. Archiv für klinische Chirurgie. 
Bd. 98. 1902. 

4 ) Cassaet, De la peritonite ä pneumocoques. Archives clin. de Bor¬ 
deaux. 1896. 

б ) Ghon, Über Pneumokokkonperitonitis. Wiener klinische Wochen¬ 
schrift. 1904. 

6 ) Rohr, Ein Beitrag zur Kenntnis des typischen Krankheitsbildes der 
Pneumokokkenperitonitis. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie. 1911. Bd. 23. 
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Eben in den weniger gefährlichen Fällen, in welchen das Ex¬ 
sudat klein erscheint, ist die Diagnose schwierig zu stellen, wenn keine 
Pneumonie vorhergeht: Boulay 1 ). Folgt dazu noch eine rasche 
Heilung, so wird der Arzt noch weiter von der richtigen Spur ab¬ 
gebracht, und spricht man am meisten von Peritonismus, einer Aus¬ 
drucksweise, deren Bedeutung wohl sein mag, dass man den Zustand 
des Peritoneums nicht näher erörtern will oder vermag. 

Wir glauben, dass Desguin recht hat, dass die Pneumokokken 
sehr gefährliche Mikroben sind, aber auch, dass durch die eigen¬ 
tümliche Form des Prozesses, die Krise, wie dieselbe bei der kruppösen 
Pneumonie sich zeigt, der Organismus sich gleichsam besser verteidigt 
gegen diese Mikroben als gegen andere. 

Nun konstatieren wir bei der Peritonitis nicht eine wesentliche 
Krise, wenigstens nicht so augenfällig wie bei der Pneumonie, aber 
es ist wohl selbstredend, dass der Organismus sich gegen dieselben 
Mikroben auf dieselbe Weise wehren wird, ungeachtet, wo der An¬ 
griff der Mikroben stattfindet. 

Diese Tatsache, die kritische Niederlage der Pneumokokken ist 
Ursache der ziemlich günstigen Prognose der Pneumokokken-Peri- 
tonitis, wenn auch Des gu in’s Worte durchaus aufrecht zu er¬ 
halten sind. 

Auch Schmidt 2 ) konstatierte eine Heilung von sechs unter 
sieben Patienten. Und auch Brault 3 ) erzählt uns von zwei Heilungen 
in schweren Fällen. 

Dabei tut auch unser Fall dar, dass Rotgans’ 4 ) Annahme, dass 
spontane Heilung möglich ist, richtig ist. 

Man sehe auch: Temiue 6 ), Le Gendre et Broca®), La- 


J ) Bonlay, Des affections a pneumocoques independantes de la pnenmonie. 
These de Paris. 1891. — Boulay et Oourtois-Suffit, Un cas de meningite 
et de peritonite ii pneumocoques sans pnenmonie. Bulletin et Memoire de la 
Societe medicale des höpitaux de Paris. 1890. 

*) Schmidt, Pneumokokkeninfektion der Bauchhöhle und der Extremitäten 
im Kindesalter. 83. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte. 1911. 

3 ) Brault, Peritonite a pneumocoques. Incision. Guerison. Bulletin et 
Memoire de la Societe de Chirurgie de Paris. 1894. — Brault, Peritonite purulente 
encystee ii pneumocoques Simulant une appeudicite chez un adulte; laparotomie, 
guerison. Bulletin medical de l’Algerie. 189'». 

4 ) liotgans, Discussie over de voordracht de Bruin, Pneumokokkenperi¬ 
tonitis. Genootschap ter bevordering der Natuur-, Genecs- en Heelkunde. 1903. 

5 ) Tein ine, Etüde sur la peritonite a pneumocoques, primitive et isolee, 
chez l'adulte et l’adolescent. These de Paris. 1898. 

6 ) Le Gendre et Broca, Le traitement des peritonites chez l’enfant. 
Gazette des höpitaux. 1894. 
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jotte 1 ), Lecoq 2 ), Gauderon 3 ), Ehringer 4 ) — Chassot 6 ), Caus- 
sade und Logre 6 ), Män^trier und Rubens Duval 7 ), Rispal 8 ), 
Mönötrier und Aubertin 9 ), Garnier und Pignot 10 ), Gouge¬ 
rot 11 ). 


Über die Diagnose der Thrombose. 

Leopold 12 ) teilt uns folgenden pathologischen Zustand mit: 
Eine 27jährige Frau wurde von einem Mädchen entbunden. Die 
ersten sechs Tage des Wochenbetts verliefen ganz normal in Hin¬ 
sicht auf die Temperatur. Am siebenten Tag konstatierte er eine 
Temperatursteigerung bis 38,0 und Schmerzen bei der Atmung in der 
rechten Seite der Brust. Während zwei folgender Tage traten die¬ 
selben nicht mehr auf, der Assistenzarzt erlaubt also Patientin auf¬ 
zusitzen. Am folgenden Tage brauchte sie nicht mehr zu Bette zu 
bleiben und am zwölften wurde sie als genesen entlassen. Als sie 
die Klinik verliess, fiel sie plötzlich tot nieder. Ursache war, wie 
die Sektion auswies, ein Embolus der Arteria pulmonalis, herrührend 
von einer Thrombose der rechten Unterschenkelvene. 

So ein schrecklicher und imponierender Fall rückt das Wesent¬ 
liche einer frühzeitigen Diagnose: Thrombose, in ein helles Licht. 
Uüd nicht nur dies, sondern auch auf den Grund der Thrombosebil- 
dung soll man möglichst eingehen. 

*) Lajotte, De la peritonite k pneumocoques. Th&se de Paris. 1891. 

*) Lecoq, Contribution k l’etude de la peritonite supuree ä pneumocoques 
chez l’enfant. These de Paris. 1893. 

3 ) Gauderon, La peritonite idiopathique aigue des enfants. These de 
Paris. 1876. 

4 ) Ehringer, Peritonites k pneumocoques et & streptocoques primitives. 
These de Paris. 1906. 

5 ) Chassot, Peritonite k pneumocoques. Itevue medicale de la Suisse ro- 
mande. 1907. 

•) Caussade et Logre, Oedemes brightiques infectös par le pneumocoque 
Talamon-Fränkel. Evolution sans fi6vre. Societe medicale des höpitaux de 
Paris. 1912. 

7 ) Menetrier et Rüben s-Duva l, Peritonite k pneumocoques k forme 
ascitique chez un malade atteint de cirrhose atrophique. Societe medicale des 
höpitaux de Paris. 1906. 

8 ) Rispal, De la peritonite terminale des brightiques, Province medicale. 
1907. — Rispal, De la peritonite pneumoeoceique comme complication de la cir¬ 
rhose avec ascitc. Archive« medicales de Toulouse. 1909. 

9 ) Me n et ri e r et Aubertin, Peritonite k pneumocoques chez l’adulte. 
Societe medicale des höpitaux de Paris. 1906. 

10 ) Garnier et Pignot, De la peritonite aigue au cours des cirrhoses al- 
cooliques du foie. Societe medicale des höpitaux de Paris. 1911. 

u ) Gougerot, Peritonite aigue des brightiques. Tribüne medicale. 1906. 

ia ) Leopold, Typische \V ochenbettkurven. Geburtshilfe und Gynäkologie. 
2. Band der Arbeiten aus der Königlichen Frauenklinik in Dresden. 
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Wie wir schon bemerkten, ist die Thrombose leicht wahrzu¬ 
nehmen, wenn ausnahmsweise das betreffende Gefäss oberflächlich 
liegt. In anderen Fällen findet man eine gute Hilfe zur richtigen 
Diagnose, das Entstehen von Ödemen an den unteren Extremitäten, 
wobei die Stelle der Ödeme uns ein mehr oder weniger deutliches 
Merkmal ist für den Sitz der Thrombose. Jedoch kann das Fehlen 
derselben niemals die Abwesenheit einer Thrombose dartun. Sogar 
sind sie meistenteils abwesend bei Thrombosen der Vena iliaca com¬ 
munis und der Vena iliaca externa. Dies hängt einerseits mit der 
Anwesenheit kollateraler Bahnen und andererseits mit der Tatsache 
zusammen, dass die Absperrung dieser Venen den ganzen Blut¬ 
kreislauf des Beines nicht genügend zu hemmen vermag. Auch bei 
Thrombose der Beckenvenen findet man durchwegs keine Ödeme. 
Dies Fehlen derselben ist auf keinen Fall ein Vorteil, da sie eine 
sonst nicht leicht zu stellende Diagnose bedeutend erleichtern. 

Bei den speziellen Thrombosen der Venen der unteren Glieder 
verzeichnen wir als Symptome die öfters sehr heftigen stechenden 
Schmerzen in den Beinen, ebenso wie die zuweilen auftretenden Kopf¬ 
schmerzen, aber einerseits fehlen diese Symptome oft und anderer¬ 
seits treten sie meistens erst dann zutage, wenn die Diagnose schon 
richtig gestellt ist. 

Mit völligem Rechte sagt Mahler 1 ), es muss als eine klinische 
Aufgabe von höchstem Interesse und grösster Bedeutung erscheinen, 
nach solchen Zeichen zu suchen, welche die Anwesenheit von Thromben 
auch dann anzeigen können, wenn die oben erwähnten Symptome 
nicht vorhanden sind. 

Es ist Mahler tatsächlich gelungen, ein solches Symptom auf¬ 
zufinden, und zwar den sogenannten „Kletterpuls“. 

Er sagt dazu, die Bildung von Thromben wird zumeist durch 
staffelförmiges Ansteigen des Pulses schon einige Tage vor dem Er¬ 
scheinen der übrigen Symptome angekündigt. Dieses Verhalten des 
Pulses steht mit der allmählichen Entwickelung der Thromben und 
der dadurch bewirkten Erhöhung der Widerstände im Kreislauf in 
enger Verbindung. Die Akrne fällt mit der Ausbildung der Throm¬ 
bose und mit dem Erscheinen der Lungensymptome zusammen. 
Auch in dem zitierten Fall von Leopold war diese „Pulspyramide“ 
anwesend. Der Puls stieg vom dritten bis zum fünften Tag von 60 
zu 92, wurde darauf wieder 60 l ) um am sechsten Tage wieder 92 zu 
erreichen. Darauf wurde er 112 und fiel wieder auf 80 bis 90 zurück, 
also noch immer verhältnismässig hoch. In Verbindung mit der 
Tatsache, dass Leopold immer hinwies auf die Wesentlichkeit der 

r ) Mahler, Thrombose, Lungenembolie und plötzlicher Tod. Geburtshilfe 
und Gynäkologie. 2. Band der Arbeiten aus der Königlichen Frauenklinik in Dresden. 
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Pulspyramide, bemerkt er, dass die Erlaubnis zum Aufsitzen, ge¬ 
sell weige denn vom Entlassen als genesen, ein schwerer Fehler war, 
den die Unglückliche mit dem Leben büsste. 

Und ein solcher Fall steht leider gar nicht vereinzelt da. Ausser 
den bisher nicht verzeichneten Fällen finden wir in der Literatur 
doch noch sehr viele. So teilten Wyder 1 ) und Schachtier 2 ) einige 
typische Fälle mit. Drei Fälle, welche auch ein tragisches Ende 
nahmen, wurden in der Züricher Frauenklinik wahrgenommen bei 
anscheinend sich ganz wohl befindenden Frauen. Da diese 3 Fälle 
im Verlauf weniger Tage stattfanden, so versteht man völlig Wy* 
der’s Bemerkung: „Dass dieser Todesfall, der dritte im Verlauf 
weniger Tage, auf das ganze ärztliche Personal einen besonders tiefen 
Eindruck machte, braucht wohl nicht hervorgehoben zu werden \ u 

Eine genaue Definition der Mahler’schen Pulskurve ist also 
vorkommenden Falles äusserst wichtig. Mahler definiert dieselbe 
folgendermassen: In einer typischen Thrombosekurve geht der Puls 
bei vollkommen normaler Temperatur in die Höhe; seine Steigerung 
dauert an, während sich die Temperatur in den alten Bahnen bewegt. 
Erscheint das Ödem, wird ein thrombotischer Strang fühlbar, oder 
treten Lungensymptome auf, so erreicht die Pulssteigerung ihren 
Höhepunkt und mitunter schnellt zu gleicher Zeit auch die Temperatur 
in die Höhe. Aber während in den nächsten Stunden die Temperatur 
abfällt, bleibt der Puls noch tagelang hoch. Die Deutung des Ent¬ 
stehens der Thrombosekurve, also der Pulsbeschleunigung, liegt auf 
der Hand. Die Hemmung in den grösseren Venen ist Ursache einer 
weniger leichten Blutabfuhr. Dies muss also kollateralen Bahnen 
entlang geschehen und stellt der Herztätigkeit grosse Forderungen. 
Daher rührt eine Vergrösserung derselben, welche sich bei schwachen 
Kranken hauptsächlich in einer Beschleunigung des Pulses kundgibt. 
Deshalb sagt Mahler mit Recht, also zu der Zeit, wo die Wider¬ 
stände am grössten, ist auch der Puls am frequentesten. 

Wyder, welcher in seinen Fällen die Mahler’sche Kurve 
konstatieren konnte, ist mit dieser Deutung der Ursache dieser Kurve 
einverstanden. Eine weitere Stütze ist die wenig ausgesprochene 
Mahler'sche Kurve in den Fällen der Beckenvenenthrombose, weil 
hier die Blutbahn eben am leichtesten kollaterale Bahnen findet; 
Lungenembolien dagegen geben die am meisten ausgesprochene Kurve. 

Als die Aufmerksamkeit der Ärzte auf diesen wichtigen Punkt 
gelenkt war, wurde das Symptom von den meisten als richtig und 
zuverlässig angenommen. Jedoch findet man dann und wann eine 
mehr oder weniger entgegengesetzte Meinung verzeichnet. 

*) Wyder, Über Embolie der Lungenarterien in der geburtshilflich-gynäko¬ 
logischen Praxis. Volk mann's Sammlung klinischer Vorträge. Nr. 146. N. F. 

2 ) Schacht ler, Beiträge zur Embolie der Lungenarterien. 
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Gessner 1 ) z. B. hat 20 Fälle letaler Lungenembolie in der 
Berliner Frauenklinik wahrgenommen und publiziert; zwar hat er in 
einigen Fällen das Mahl er’sehe Symptom konstatieren können, 
jedoch bei weitem nicht in allen Fällen. Eine so typische Kurve 
als die Mahle r’sche braucht, seiner Meinung nach, lange nicht in 
allen Fällen aufzutreten; der Puls ist zwar niemals wie gewöhnlich, 
aber eine so spezielle Form als die Mahler’sche Kurve augibt, kon¬ 
statiert man nur dann und wann. 

Ebenso konnte Zurhelle 2 ) wohl in einer Reihe von Fällen 
einen im Verhältnis zur Temperatur hohen Puls und in vereinzelten 
Fällen auch einen „Kletterpuls“ feststellen. In keinem einzigen Falle 
jedoch konstatierte er einen frequenten Puls bei normaler Temperatur, 
wie Mahler dies beschrieb, und dass eine Temperatursteigerung 
erst dann wahrgenommen wurde, wenn entweder die Thrombose oder 
die Lungenerscheinungen in den Vordergrund rückten. 

Auch Scheiffele 8 ) konnte das Mahler’sche Symptom nur 
bei einer sehr kleinen Zahl seiner Patienten feststellen. Sein Material 
waren die von ihm gesammelten Fälle der Lungenembolie in der 
Züricher Frauenklinik. 

Krämer 4 ) sagt, dass subfebrile Temperaturen und allmählicher 
Pulsanstieg für beginnende Thrombose spricht, daher ist in solchen 
Fällen Frühaufstehen, selbst Aufsitzenlassen verboten. 

Zurhelle geht noch weiter als Gessner und Scheiffele; 
er sagt sogar, dass unsere Beobachtungen die Bedeutung des Mahler- 
sehen Symptoms für die Prognose einer eventuell auftretenden Throm¬ 
bose nicht erkennen lassen. Er betont daher, dass, wie auch von 
anderer Seite behauptet ist, das Mahler’sche Symptom keineswegs 
als charakteristisches Symptom anzusehen ist. 

Die Bedeutung der Mahler’sehen Kurve besteht jedoch gar nicht 
in ihrem prognostischen Wert, sondern vielmehr in der Tatsache, 
dass durch dieselbe die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit des Ent¬ 
stehens einer Thrombose gelenkt wird, so dass man einen möglichen 
Embolus prophylaktisch behandeln kann. Der Kurve kommt also 
eine diagnostische, nicht eine prognostische Bedeutung zu. 

Eine viel grössere Bedeutung besitzt die Labilität des Pulses, 
sagt auch Zurhelle; in Details geht er jedoch nicht ein auf diese 


*) Gessner, Über tödliche Lungenembolie bei gynäkologischen Erkrankungen. 
Verhandlungen der Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe zu Berlin. 1895. 

2 ) Zurhelle, Thrombose und Embolie nach gynäkologischen Operationen. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 81. 1908. 

3 ) Scheiffele, Die Fälle von Lungenembolie an der Frauenklinik der Uni¬ 
versität Zürich. Inaugural-Dissertation. Zürich. 1°02. 

4 ) Krämer, Zur Frage der prämonitorisehen Symptome der Thrombose, 
bzw. Embolien. Deutsche medizinische Wochenschrift. 1912. 
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so bedeutende Labilität. Jedoch gibt er eine Zahl wichtiger subjeK- 
tiver Symptome, welche zwar nicht alle anwesend zu sein brauchen, 
welche jedoch zusammen die Diagnose Thrombose viel an Wahr¬ 
scheinlichkeit zunehmen lassen. Als solche nennt er Empfindlichkeit 
in den Teilen des Körpers, wo sich die Thrombose bildet, und zwar 
noch bevor eine sichtbare oder fühlbare Anschwellung der bezüg¬ 
lichen Stelle wahrnehmbar ist. Dieselbe tritt am meisten auf bei 
Niesen, Husten oder Anstrengung bei der Defäkation. Dazu ist der 
affizierte Körperteil ohne Kraft und schwer, und der Kranke meint 
daselbst Ameisenkriechen, Schmerzen, Kälte usw. zu verspüren. 
Weiter weist Zurhelle hin auf die Bedeutung der von Winckel 1 ) 
genannten gastrischen Beschwerden, wie Fehlen des Appetits, Obsti¬ 
pation, Druck in der Magengegend, belegte Zunge. Auch Dysurie 
und Ischurie, plötzlich auftretende Schmerzen in der Seite, im Hüft¬ 
gelenk oder im Becken. Auch der Stuhl ist oft sehr schmerzhaft. 
Weiter legt er dem Meteorismus von Heidemann 2 ) einen gewissen 
Wert bei. Einer grösseren Bedeutung kommt nach ihm dem Messen 
der Beine zu; ist das linke Bein dicker als das rechte, so wird man 
im allgemeinen auf eine Thrombose schliessen können; der entgegen¬ 
gesetzte Fall beweist natürlich nichts. 

Auch Krämer nennt die subjektiven Symptome, wie ziehende 
Schmerzen in den Beinen unter dem Poupart’sehen Bande, Kopf¬ 
schmerzen, grosse Mattigkeit und plötzliches Seitenstechen von pro¬ 
gnostischer und diagnostischer Bedeutung. 

Hat man ungeachtet aller dieser wichtigen Symptome dennoch 
die Thrombose übersehen (das scheint also möglich zu sein), so sagen 
Heidemann sowie Zurhelle, wird die auffallende Mattigkeit und 
die Ohnmachtwandlungen beim Verlassen des Bettes ein weiteres 
Zeichen bilden, das den Verdacht auf Thrombose nahelegt. 

Feinberg 8 ) kam zu der Folgerung, dass Prophylaxis für Embolie 
nicht möglich ist wegen der ungenügenden Diagnostik der Throm¬ 
bosen und Küster 4 ) konkludierte nach einem eingehenden Studium 
der Journale der Breslauer Frauenklinik der Jahre 1905 bis 1910: 
„Wir kennen zurzeit kein sicheres prämonitorisches Symptom bei 
Thrombose und Embolie“. 

Ein jeder sieht wohl die Richtigkeit dieser Konklusion, wenn 
man sich beschränken muss auf die Symptome von Zur helle. 

*) v. Winckel, Pathologie und Therapie des Wochenbetts. 

2 ) Ileideinann, Die Thrombose im Wochenbett. Monatsschrift für Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. Bd. 13. 1901. 

3 ) Feinberg, Zur Kasuistik des plötzlichen Todes im Wochenbett durch 
Embolie der Lungenschlagader. Zentralblatt für Gynäkologie. 1894. 

4 ) Küster, Kennen wir präinonitorische Symptome bei Thrombose und 
Embolie? Zentralblatt für Gynäkologie. 1911. 
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Denn wozu können uns die nicht nur von Zurhelle, sondern 
auch von v. Winckel 1 ), Martin 2 ) und Drews 3 ) für wesentlich 
gehaltenen gastrischen Beschwerden nützen? 

Wer wagt es, aus diesen die Diagnose auf Thrombose zu stellen? 
Für schmerzliche Defäkation, Dysurie und Meteorismus gilt das 
gleiche. Wie oft würde man daraus fehlerhaft schliessen auf Thrombose! 

Und dann das Messen der Beine. Nicht nur, dass damit allein 
Thrombose des linken Beines konstatiert werden kann, aber dazu 
kommt noch, dass öfters die Anschwellung erst merkbar wird, wenn 
schon Tage und Tage die Gefahr anwesend war. A fortiori gilt dies 
hinsichtlich der Diagnose, welche man stellen kann, nachdem man 
den schweren Fehler gemacht hat, Patienten aufstehen zu lassen! 

Den von Zur helle genannten Symptomen darf man nicht den 
Namen prämonitorische Symptome beilegen. 

Dass nicht in jedem einzelnen Falle die Mahler’sche Kurve 
zu konstatieren sein wird, folgert leicht aus ihrem Entstehen, wie wir 
schon oben dargetan haben. Eine Thrombose, die entweder in einer 
kleinen Vene sich gebildet hat, oder auch in einer grossen Vene, 
welche leicht kollaterale Bahnen zu gehen erlaubt, kann keinen merk¬ 
lichen grösseren Widerstand dem Herzen bieten; also wird das Herz 
auch keine aussergewöhnliche Arbeit zu leisten haben. Wo Zur¬ 
helle also mitteilt, dass er in einer Anzahl seiner Fälle die Mahl er¬ 
sehe Kurve nicht nachzuweisen imstande war, so hat diese Bemerkung 
weder etwas Unerwartetes, noch eine Depreziation des Wertes der 
Mahler’sehen Kurve an sich. Der Puls kann also nicht in jedem 
Falle ein Zeichen der Anwesenheit der Thrombose geben. 

Wyder, welcher den hohen Wert der Maliler’sehen Kurve 
gar nicht verneint, nennt aber ausser der mechanischen Ursache der¬ 
selben noch eine weitere. Er sagt: Es soll damit nicht in Abrede 
gestellt werden, dass vielleicht auch andere Momente (möglicherweise 
chemischer Natur) zur Erklärung der geschilderten Pulsanomalie in 
Betracht kommen. 

Zurhelle widerlegt, ganz richtig fussend auf seine Fälle, diese 
Theorie; natürlich aber nicht die Mitteilungen von Mahler und 
Leopold. 

Ganz anders als Zurhelle ist die Meinung Riehter’s 4 ). Der- 

*) v. Winckel, Pathologie und Therapie des Wochenbetts. 

2 ) Martin, Über tödliche Lungenembolien bei gynäkologischen Erkrankungen. 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 18%. Bd. 35. 

3 ) Drews, Embolie der Lungenarterie nach Phlegmasia alba dolens. Zentral¬ 
blatt für Gynäkologie. 1895. 

4 ) Richter, Thrombose und Embolie im Wochenbett, sowie die auf der¬ 
selben Grundlage beruhenden Lungenerkrankungen der Wöchnerinnen. Archiv für 
Gynäkologie. Band 74. 1904. 
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selbe wird zu folgender Konklusion geführt. Der Wert des Mahl er¬ 
sehen Zeichens zur Frühdiagnose von Thrombose und Embolie sowie 
zur Erkennung „puerperaler Lungenaffektionen 11 ist daher ein sehr 
grosser und es dürfte dieses Symptom nur selten im Stich lassen. 
Sein Wert ist um so grösser, als es das einzige Frühsymptom ist und 
als gerade bei bestehendem Verdacht auf Thrombose, wozu das Auf¬ 
treten des Mahl er’sehen Zeichens unbedingt auffordert, eine streng 
durchgeführte Prophylaxis das geeignetste und bisher wohl auch das 
einzige Mittel zur Verhütung von Embolien ist. 

Richter konnte in 62 aus 98 Thrombose-Fällen, also in 63°/o 
das Mahler’sche Zeichen wahrnehmen. Zur Statistik geben wir 
weiter, dass er 6 pro M. Thrombose-Fälle und 1,25 pro M. Embolie 
konstatierte. Sein Material erstreckt sich über 16000 Wöchnerinnen. 

Deesen ungeachtet sagt Michaelis 1 ), dass die einzige bisher 
angegebene Prodromalerscheinung, der Kletterpuls, das sogenannte 
Mahler’sche Zeichen, gemäss der jetzt fast übereinstimmenden An¬ 
sicht der Autoren so gut wie aufgegeben ist. Und was bietet Mi¬ 
chaelis uns an Stelle des verworfenen Mahl er’sehen Symptoms? 
Er sagt: „puerperale und postoperative Thrombosen und Embolien 
treten nicht auf wie der Blitz aus heiterem Himmel, es gibt ein prä- 
monitorisches Symptom in Gestalt von subfebrilen Tempera¬ 
turen. Treten diese auf, so muss man an die Möglichkeit der 
Thrombose oder Embolie denken und demgemäss handeln“. 

Dieses prämonitorische Symptom konnte Küster 2 ) jedoch nur 
in 11 aus 51 Fällen konstatieren; deshalb legt er denselben nur ge¬ 
ringen Wert bei. 

Betrachtet man die von verschiedenen Autoren gegebenen un¬ 
zähligen Kurven, so findet man die von Michaelis gegebenen sub¬ 
febrilen Temperaturen nur sehr selten. Ausser der Meinung der 
schon genannten Autoren müssen wir auch die Heller’sehe 8 ) Mei¬ 
nung: „Es gibt kein Mahler’sches Zeichen“, nennen. 

Singer 4 ) ist dagegen ganz der Mahler’sehen Meinung und 
sagt, die Thrombosekurve ist eine ganz charakteristische. 

So könnten wir noch ein ganzes Verzeichnis mehrerer Autoren 
herbeiführen, welche entweder für oder contra das Mahler’sche 
Symptom sich aussprachen. 

l ) Michaelis, Prodroraalerscheinungen der puerperalen und postoperativen 
Thrombose und Embolie. Münchener medizinische Wochenschrift. 1911. 

8 ) Küster, Kennen wir prämonitorische Symptome bei Thrombose und 
Embolie? Zentralblatt für Gynäkologie. 1911. 

8 ) Hell, Thrombophlebitis. Hegars Beiträge zur Gynäkologie und Geburts¬ 
hilfe. 1909. — Hell, über die Ätiologie und die Prophylaxe der postoperativen 
Thrombophlebitis. Inaugural-Dissortation. Basel. 1909. 

4 ) Singer, Thrombose und Embolie im Wochenbette. Archiv für Gynäko¬ 
logie. 1898. 
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Nur Nacke’s 1 ) Ansicht möchten wir als die richtigste nicht 
unerwähnt lassen. Aus seinen Untersuchungen über rund 5000 Wöch¬ 
nerinnen schliesst er: das Mahler’ sehe Zeichen war in unseren Kurven 
nur selten nachweisbar. Er zieht daraus die Folgerung, dass aus 
alledem hervorgeht, dass wir jetzt noch gar keine sicheren prämoni- 
torischen Symptome der Thrombose und Embolie haben. 

Während wir einerseits der Meinung von Hell nur wenig Wert 
beilegen möchten, können wir ganz der oben zitierten Nacke’sehen 
Ansicht beistimmen. Das Maliler'sehe Symptom besteht tatsächlich, 
fehlt jedoch in verschiedenen Fällen aus schon erwähnten Gründen. 
Für solche Fälle fehlt uns allerdings jedes unzweideutige prä- 
raonitorische Zeichen. Angesichts der Tatsache, dass die Mahler- 
sche Kurve gewiss in vielen Fällen konstatiert werden kann und 
alsdann ein zuverlässiges Zeichen der sich bildenden Thrombose ist, 
so soll jeder Arzt unbedingt in allen denjenigen Fällen, wo Throm¬ 
bose möglich ist, den Puls sorgfältig wahrnehmen. 

So hat Kraemer*) in einem seiner Fälle die Mahler’sche Kurve 
konstatiert und dadurch drang sich die Wichtigkeit dieses-Symptoms 
sozusagen auf. Natürlich hat Kraemer recht, wo er auch die 
möglichen anderen Symptome nicht ausser acht lässt, subfebrile Tempe¬ 
ratur (Michaelis), Bauchbeschwerde (Winckel) und sogar vika¬ 
riierende Hyperämie der Bauchhaut und der betreffenden Ober¬ 
schenkel (Sperling 3 ), um eine Thrombose der Beckenvenen zu 
diagnostizieren. Dies führt jedoch jedenfalls zu einer Spätdiagnose. 

In unserem Falle können wir konstatieren, dass bei den drei 
hintereinander auftretenden Thrombosen jedesmal dieselbe vom Kletter¬ 
puls (Mahler) angesagt wurde. Die von Mahler genannten Tem¬ 
peratur-Symptome fehlten hier natürlich, da die Thrombosen sich 
entwickelten im Anschluss an eine fieberhafte Krankheit. Auch 
das Symptom von Michaelis war hier selbstverständlich aus¬ 
geschlossen. 

Patient, welcher nach der ersten Thrombose auf den Wert der 
Pulskurve aufmerksam gemacht war, sagt selbst die zweite Throm¬ 
bose an auf Grund der Pulskurve; jedoch war weder Anschwellung 
noch Schmerz im anderen Beine bemerkbar. Ganz dasselbe wieder¬ 
holte sich bei der später auftretenden Thrombose des Armes. Auch 
hier war sie schon mehrere Tage vorher angesagt. 


J ) Nucke, Kritik der prilmouitorischen Symptome der Thrombose und Embolie. 
Zentralblatt für Gynäkologie. 11)08. 

2 ) Kraemer, Zur Frage der prämonitorischen Symptome der Thrombosen 
bzw. Embolien. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1012. 

3 ) Sperling, Zur Kasuistik der Embolie der Lungenarterie während der 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, nebst einigen epikritischen Bemerkungen. 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 18f).‘>. 
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Wir schliessen also auf das Wesentliche des Mahler’sehen 
Symptoms, das unbedingt besteht. Die Patienten von Leopold wären 
wahrscheinlich am Leben geblieben, hätte der Arzt die Wahrheit 
dieser Worte eingesehen, und deshalb soll man die zitierten Mit¬ 
teilungen von Hell am kräftigsten zurück weisen. 

Burckbardt 1 ) hat darauf hingewiesen, dass manchmal auch 
sämtliche Symptome fehlen können. Er verzeichnet vier Fälle, in 
welchen intra vitam gar keine Symptome konstatiert werden konnten, 
welche auf Thrombose* hin wiesen; nur in einem sah er die M ah 1 er¬ 
sehe Kurve. 

Ganz ähnliches hat Fla i sch len 2 ) wahrgenommen. Mit Recht 
sagt also Burckhardt, dass Embolie auftreten kann, ohne dass 
vorher irgendwelche thrombotische Erscheinungen nachzuweisen ge¬ 
wesen wären, mit Ausschluss vielleicht des Mahler’sehen Zeichens. 

Eine eigentümliche Auffassung der Mahler’sehen Kurve hat 
Heidemann 3 ). 

In 6 aus 10 Fällen hat er das Mahler’sehe Symptom wahr¬ 
genommen und legt ihm also einen grossen Wert bei in Thrombose- 
Fällen. Er schreibt es jedoch einem zugleich anwesenden Meteoris¬ 
mus zu. Jedoch verursacht Meteorismus keinen genügenden Wider¬ 
stand in der Blutbahn, um daraus eine Beschleunigung des Pulses 
erklären zu können, und dazu tritt bei Meteorismus ohne Thrombose- # 
Komplikation dieses Zeichen niemals auf. 

Burckhardt, welcher das Symptom konstatierte, ohne Throm¬ 
bose nachweisen zu können, sucht eine Deutung dafür nicht nur in 
möglicherweise von ihm nicht aufgefundenen Thrombosen, sondern 
fügt hinzu, dass er es dahingestellt lässt, ob in diesen Fällen nicht 
die Anwesenheit des Maliler’sehen Zeichens auf Zufall beruhte. 
Zufall gibt es jedoch nicht und dieses Wort soll wenigstens niemals 
in einer wissenschaftlichen Abhandlung zur Erklärung herbeigeschleppt 
werden. 

Breuer 4 ) sieht auch die Wichtigkeit des Zeichens für viele 
Fälle, wo er sagt, in einer Anzahl von Fällen, die vom Anfang an 
febril verliefen, musste es fehlen; in den übrigen fehlte es oft; einige 
Male war es deutlich zu erkennen, einige Male fehlte es in Fällen, 
wo man es hätte erwarten dürfen. 

J ) Burckhardt, Über Thrombose und Embolie nach Myomoperationen. Zeit¬ 
schrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 1901. 

2 ) Flaischien, Sitzung der Berliner Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 22. Sitzung. 

3 ) Heidemann, Die Thrombose im Wochenbett. Monatschrift für Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. 1901. 

4 ) Breuer, Über puerperale Pleuritis und Pneumonie. Beiträge zur Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. 1901. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. H. 10/11. 17 
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Unser Fall war nunmehr schon vom Anfang febril verlaufend; 
dennoch war das Zeichen nicht in der Pulskurve verkennbar. Also 
sogar in diesen Fällen fehlt es nicht notwendig. 

Breuer legt dem Zeichen einen grossen prognostischen Wert 
bei. Dies ist jedoch nur dann der Fall, wenn es auftritt nach einem 
Embolus. Nach einer Thrombose zeigt er gewiss dieselbe an, ohne 
jedoch etwas hinsichtlich der Prognose vorherzusagen. Nach dem 
Entstehen des Embohis zeigt das Zeichen an, dass die grösste Gefahr 
vorbei ist, ebenso wie das Entstehen eines hämorrhagischen Infarktes 
darauf hinweist, dass die akute Lebensgefahr des Lungenembolus 
vorüber sei. Wassilieff-Kononowitsch 1 ), Tkatschewsky 2 ), 
Rasch 8 ). 

Hnatek 4 ) behauptet, dass Embolie durch Reizung des Peri¬ 
kards Temperaturerniedrigung verursacht, so dass demzufolge das 
Fieber bei septischer Embolie beeinflusst werden kann. Seine ex¬ 
perimentelle Nachforschung und Prüfung dieser Hypothese scheinen 
uns wenig stark und beweisend. 

Die kruppöse Pneumonie entsteht hämatogen und 
ist eine allgemeine Infektionskrankheit; nie ein lokaler 
Prozess! 

Dieser, wie auch ein anderer, vor kurzem von uns 5 ) beschrie¬ 
bener Fall, haben uns zu der Überzeugung gebracht, dass man die 
kruppöse Pneumonie als allgemeine Infektionskrankheit zu betrachten 
hat und weniger als einen lokalen Lungenprozess. 

Diese Ansicht ist gar nicht neu, sondern schon. von mehreren 
verfochten. Die früheste Mitteilung, welche wir diesbezüglich in der 
Literatur haben auffinden können, rührt von Cavati 6 ) her. Andere 
Autoren verteidigen nach ihm „l’origine sanguine“ der Pneumonie. 
Zu den Anhängern dieser Theorie zählen wir in Italien Segrö 7 ), in 
Belgien Desguin 8 ), welcher behauptet: ,,Meine dans une pneumonie 

x ) Wassilieff-Kononowitsch, Über Thrombophlebitis im Wochenhett, 
insbesondere über das sog. Mahler’sche Zeichen. Inaugural-Dissert. Basel. 1905. 

2 ) Tkatschewsky, Über Thrombophlebitis bei gynäkologischen Erkran¬ 
kungen in der Baseler Frauenklinik (1901 —1905) unter Berücksichtigung des Mahler- 
schen Zeichens. Inaugural Dissertation. Basel. 1906. 

3 ) Rasch, Kurt, Das Maliler’sche und das Michaeli’sche Symptom. 
Inaugural-Dissertation. Jena. 1913. 

4 ) Hnatek, Einfluss der Embolien auf die Körpertemperatur. Wiener klinische 
Rundschau. 1905. 

5 ) de Br ui'ne Ploos van Amstel, über ungewöhnlichen Fieberverlauf 
bei kruppöser Pneumonie iin Kindesalter. Sammlung klinischer Vorträge von Volk- 
mann. 682/683. 

6 ) Cavati, L’infezione diplococcica. Bauingarten’s Jahresbericht. 1890. 

7 ) Sog re, Sülle artriti da pneurnococco. Gazette degli ospedale. 1904. 

8 ) Desguin, La sopticemie ä pneuinocoques. 
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franche, fibrineuse, lobaire, la maladie premifcre et principale, c’est 
la septic^mie pneumococcique, et Hepatisation du poumon n’est 
qu’uue localisation, c’est-ä-dire un phönomöne secoudaire“. 

Diese Meinung wurde von Calmette, Vansteenberghe und 
Grysez 1 ) erhärtet, welche konstatierten, dass der Pneumokokkus 
immer via die Blutbahu in den Lungen anlangt. Dieselbe Ansicht 
fand eine Stütze in einer Mitteilung von Joltrain, Lemierre und 
Abrami 2 ), während erstgenannter diese Theorie als Objekt seiner 
These 3 ) wählte. Eine seiner Folgerungen ist: „La pneumonie franche 
aigue, röcemment encore considöree comrne le type des phlegmasies 
pulmonaires locales peut etre souvent reconnue comme manifestement 
secondaire ä une septicömie“. Landouzy und Griffon 4 ) verzeichnen 
neben der älteren Auffassung auch die neuere, wo sie sagen: „La 
pneumonie franche aigue, analogue en cela ä d’autres pathies pulmo¬ 
naires, typhoi’dique, pesteuse, gangröneuse etc.- ne serait que la döter- 
mination sur le poumon d’une infection sanguine pröalable. La 
pneumopathie apparaitrait ainsi, de toutes pifeces, fonction de la 
septicömie diplococcique; la pneumonie sortant döfinitivement du 
cadre des affections locales pour rentrer dans celui des maladies 
gönörales“. 

Pour söduisante que paraisse la conception pr4c£dente, eile n’en 
resterait pas moins hypothötique, si des faits, dont certains ont la 
valeur d’une experience, ne lui apportaient un r^el appoint. La 
pratique syst4matique de l'hömoculture montre souvent chez le pneu- 
monique, le pneumocoque en circulation dans le sang; d’autre part 
la clinique humaine, nous permet de voir röaliser des pneumonies 
lobaires ä pneumocoques qui bien qu’övidemment d’origine sanguine, 
ne difförent en rien des pneumonies supposöes d’origiue aerienne“. 

Envisagee de la sorte la pneumonie franche aigue nous appa- 
rait comme la localisation mötastatique de la septicemie pneumo- 
coccique* 1 . 

Schon lange, bevor man eine Ahnung hatte von einer möglichen 
Infektionstheorie, hatte man schon die Pneumokokken im Blute 
nachgewiesen. 

*) Calmette, Van steenberghe et Grysez, Sur l’origine intestinale de 
la pneumonie et d’autres infections piilegmasiques du poumon chez Thomme et chez 
les animaux. Presse medicale 1906. Comptes rendus Societe de Biologie. 190S. 

2 ) Joltrain, Lemierre et Abrami, Pneumococcemies avec localisation 
pulmonaire tardive; origine sanguine de la pneumonie franche aigue. Gazette des 
Ilöpitaux. 1909. 

3 ) Joltrain, Origine sanguine des pneumonies et bronchopneumonies. These 
de Paris 1910. 

4 ) Landouzy et Griffon, Sur la pneumonie. Traite de medecine de 
Gilbert et T h o i n o t. 
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Im Blute wurde der Pneumokokkus zum ersten Male auf¬ 
gefunden von Talamon, nachdem von Netter 1 ), Jaccoud, Bel- 
fanti, White, Beco, Prochaska 2 ), Widal, Lemierre und 
Cadaud®), Duflocq 4 ), Landi und Cionini 5 ), Williamson*) 
u. a. m. Letztgenannter sieht ein prognostisches Zeichen in der An¬ 
wesenheit von Pneumokokken im Blute. 

Prochaska konnte in fast allen 50 beobachteten Fällen von 
Pneumonie den Pneumococcus im Blute nachweisen und ist der Mei¬ 
nung, dass seine Untersuchungen berechtigen zur Annahme, dass bei 
Pneumonien regelmässig Pneumokokken im Blute kreisen. In diesen 
Nachforschungen findet auch das öftere Auftreten von metastatischen 
pneumonischen Prozessen ihre einfache Deutung. 

Ausser den schon genannten Autoren fand auch O r t h e n - 
berger 7 ) Pneumokokken im Blute bei 6 letal verlaufenden Pneu¬ 
monie-Fällen. 

Pneumokokken im Blute von Pneumonie-Kranken wurden weiter 
noch u. a. von folgenden Autoren nachgewiesen: Sittmann 8 ), 
Klemperer 9 ), Banti 10 ), Belfanti 11 ), Brodie, Rogers und Ha¬ 
milton 12 ), Casati 1 ®), Berghini 14 ), Pässler 15 ), Lemierre 16 ). — 

*) Netter, Debove, Un cas de meningite et de peritonite & pneumocoques 
saus pneumonie. Discussion. Semaine medicale. 1890. 

2 ) Prochaska, Untersuchungen über die Anwesenheit von Mikroorganismen 
im Blute bei den Pneumoniekranken. Deutsches Archiv für klinische Medizin. 1901. 

3 ) Widal, Cadaud et Lemierre, Presence du pneumocoque dans le saug 
des pneumoniques. Societe medicale des hopitaux. 1903. 

4 ) Duflocq, Recherehes du pneumocoque dans le sang, pendant le cours 
de la pneumonie. Societe medicale des hopitaux. 1897. 

ß ) Landi et Cionini, Presence du pneumocoque dans le sang. XI. Congres 
de la Societe medecine. 

8 ) Williamson, Über das Verhalten der Leukozytose bei der Pneuino- 
kokkenerkrankuug der Kaninchen und Menschen. Beitrüge zur pathologischen 
Anatomie und zur allgemeinen Pathologie. 1901. 

7 ) O r t h en b erge r, Wie verhalten sich Pneumokokken ausserhalb der Lunge, 
vor allem im Blute? Münchener medizinische Wochenschrift. 1888. 

8 ) Sittmann, Bakteriologische Untersuchungen. Archiv für klinische Me¬ 
dizin. 1894. 

9 ) Klemperer, Versuche über Immunisierung und Heilung bei der Pneumo¬ 
kokkeninfektion. Berliner klinische Wochenschrift. 1891. 

10 ) Banti, SulT etiologia dolle pneumoniti acute. Lo speriinent. 1890. 

n J Belfanti, L'infezione diplococcica nell’ nomo. La Riforma med. 1890. 

12 ) Brodie, Rogers and Hamilton, A contribution to the pathology of 
infectim by the pneumococcus. Lancet. 1898. 

13 ) Casati, Sulla presenza dei diplococchi lanceolati capsulati nel sangue 
degli pneumonici. Lo speriinent. 7. 

14 ) Berghini, Sulla diplococcaemia nello polmonita crupale. Clin. ined. 
Ital. 1899. 

lö ) Plissier, Zur Behandlung der fibrinösen Pneumonie. Münchener medi¬ 
zinische Wochenschrift. 1901. 

lö ) Lemierre, Ensemencement du sang pendant la vie. These de Paris. 1904. 
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Schultz 1 ) hat den umgekehrten Prozess fertig gebracht; bei Ka¬ 
ninchen hat er eine Pneumonie hervorrufen können, indem er in die 
Vena jugularis Pneuraokokkenkulturen injizierte. Schultz ist der 
Meinung, dass beim Menschen die Infektion auch nur durch das 
Blut zu den Lungen gelangen kann (Vlach 2 3 * * * ). 

Die 8 von Joltrain mitgeteilten Fälle tun zur Genüge dar, 
dass die kruppöse Pneumonie hämatogen entstehen kann. Iu allen 
diesen Fällen fand sich eine mehr oder weniger ausgesprochene 
„Septicömie pneumococcique“ vor, wobei sich nach wenigen Tagen 
eine kruppöse Pneumonie entwickelte. In den ersten von ihm be¬ 
handelten Fällen spricht er von einer „septicemie pneumococcique, 
etat typhoide, pneumonie le dixifeme jour“. Im zweiten Falle wurde 
zwar die Möglichkeit einer Febris typhoidea in Erwägung gezogen, 
Widal aber war negativ und „un ensemencement du sang pratiqu^ 
le premier jour d^cfele au bout de vingt quatre heures la prösence 
d’un diplocoque encapsulö qui ne peut etre que du pneumocoque u . 
Nach zehn Tagen trat die kruppöse Pneumonie ein. Lemierre, 
Joltrain und Abrami fussten ihre Hypothese auf diesen zwei Fällen. 
Jedoch sind auch die anderen in dieser Habilitationsschrift zitierten 
Fälle von gleicher Beweiskraft. 

Dasselbe kann man behaupten von dem Falle von Duflocq 
und La Damany 8 ). Auch hier ein allgemeines Unwohlbefinden, 
weswegen Patient im Spital aufgenommen wurde, wo sich heraus¬ 
stellte, dass die Lunge nicht affiziert war. Auch hier wurde durch 
eine Untersuchung des Blutes in demselben Pneumokokken nach¬ 
gewiesen ; und erst nach drei Tagen war die Pneumonie zu konstatieren. 

Duflocq und La Damany versuchen diesen Fall zu deuten, 
indem sie annehmen, dass schon vom Anfänge eine zentrale Pneu¬ 
monie anwesend war, welche erst, als sie sich bis an die Pleura ent¬ 
wickelte, konstatierbar wurde. 

Dieser gezwungenen Deutung kann natürlich Joltrain^ Hypo¬ 
these nichts anhaben. In allen diesen Fällen können wir ebensowenig 
annehmen, dass nicht die Pneumokokken im Blute, sondern anders 
durch die Luftwege in die Lungen gelangen und dort Pneumonie 
hervorrufen. 


l ) Schultz, Contribution u l’etude de la pneumonie fibrineuse. Infection 
des poumons par la voie sauguine. Arc-hives de Sciences de biologie de St. Peters- 
bourg. 1900. 

a ) Vlach, Ein Beitrag zur Kenntnis der Pneumokokkensepsis als Sekundär¬ 
infektion. Deutsche medizinische Wochenschrift. 1905. 

3 ) Duflocq et La Damany, De l’infection pneumococcique generalisee 

dans la pneumonie. Sociöte medicale des höpitaux. 1897. — Duflocq et Menetrier. 

Determination pneumococciques pulmonaires sans pneumonie. Bronchite capillaire 

k pneumococques cliez les phtisiques. Archives generales de Medecine. 1890. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


222 P. J. r>K BRU1NE PLOOS van AMSTEL, [38 

Jo 11 ra i n hat nunmehr versucht, seine Theorie mit Experimenten 
zu belegen. Er hat dargetan, dass es nicht möglich ist, eine Pneu¬ 
monie hervorzurufen durch Pneumokokken-Inhalation. 

Die Beobachtung dreier Fälle hatte uns zu derselben Ansicht 
gebracht wie Joltrain und wir lasen mit Vergnügen seinen Aufsatz, 
welcher uns an sich eine feste Stütze dieser Meinung zu sein scheint. 

Der grosse Beco 1 ) hat jedoch gegen Joltrain’s Ansichten 
Verwahrung eiugelegt und bei einer nicht eingehenden Lektüre seiner 
Abhandlung würde man leicht zu der Meinung veranlasst, dass die 
junge Theorie gefallen war. 

Beco gesteht, dass in den Fällen von Joltrain die Pneumonie 
im Laufe einer Pneumokokken-Septikämie auftrat und dass die „pneu- 
monies secondaires“ wohl hämatogen entstanden sein müssen. Jedoch 
ist er der Meinung, dass Joltrain zu bald den Begriff Septikämie 
einführt. Beco unterscheidet zwischen ,,un transport passif (Durch¬ 
blutung) des germes par la circulation“ und der tatsächlichen Septik¬ 
ämie „la multiplication d’un germe infectieux dans le sang et les 
Organes de depöt“. Diese Unterscheidung ist nicht leicht streng 
durchzuführen. Es möge ein Pneumococcus im Blute nicht berechtigen 
zu dem Worte Pneumokokken-Septikämie, so ist dennoch die An¬ 
wesenheit einer bedeutenden Zahl derselben durchschlagend. 

Joltrain ist der Meinung, dass in den Fällen genuiner Pneu¬ 
monie (pneumonie franche) eine „septicemie pneumococcique“ besteht, 
von welcher die Pneumonie nur eine Lokalisation sein würde. Die 
Septikämie jedoch sollte, da sie keine nachweisbaren Symptome auf¬ 
wies, eine latente sein. Man siehe auch bezüglich dieser Frage Al 1 ary 2 ) 
und Littlejohn 8 ). 

Allerdings muss man Beco beistimmen, wo er die Wahl der Bei¬ 
spiele von Joltrain nicht gerade glücklich nennt^ zumal wo er ,,le 
rhumatisrae blennorrhagique, la trypanosomiase et le paludisme“ 
herbeiführt, um seine Ansichten zu erhärten. Immerhin können nie¬ 
mals schlecht gewählte Beispiele die Wahrheit einer Theorie beein¬ 
trächtigen, wenn auch von Beweis in solchen Fällen nicht die Rede 
sein kann. 

Beco 4 ) sagt weiter, dass Blutuntersuchungen bei Pneumonie- 
Kranken nur dann und wann den Pneumococcus nachweisen; 101 
aus 140 Pneumonie-Fällen sind genesen; nur in 7 Fällen aus 
diesen 101 war der Pneumococcus im Blute nachweisbar und dazu 

*) Beco, La pathogenie et le traitemont de la pneumonie franche. Revue 
de Mödecine. 1911. 

2 ) All ary, Pneumonie latente. These de Montpellier. 1880. 

3 ) Littlejohn, Latent pneumonia. Edinburgh medical Journal. 1902. 

J ) Beco, Recherches sur la frequence de la septicemie. Bulletin de l’Academie 
royale de Medecine de Belgique. 11HJ9. 
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fand man nur wenige und nicht virulente Bazillen. In den 39 Fällen, 
welche letal verliefen, wurde in 20 der Bazillus iin Blute gefunden. 

Diese Untersuchungen veranlassen Beco zu folgenden Folge¬ 
rungen : 

1. Que dans la pneumonie franche qui guerit, il n’existe jamais 
de vöritable pneumococcemie. 

2. Que dans les formes mortelles, cette pneumococcemie peut 
exister; mais eile nest pas constante; eile est en tout cas seeondaire 
et n’apparait que dans les derniers jours. 

3. Que dans Tun et l’autre cas, on peut encore observer — encore 
le fait n’est-il pas habituel lorsquon suit notre technique — la pre- 
sence de l’une ou l’autre unitö pneumococcique dans le sang. Cette 
constatation n’a pas d’importance et n'autorise aucune conclusion 
pathogönique ou prognostique. 

Beco verneint das Bestehen latenter Pneumokokkämien. Und 
an deren Stelle gibt Beco 1 ) uns folgendes „Les facteurs occasionnels 
dont Timportance a 4te de tout temps admise par les cliniciens, spe- 
cialement les influences nerveuses vasomotrices [Carnot 2 )] fävori- 
seraient la r^action inflammatoires du poumon comme la pullulation 
et Tactivitö pathogene des germes qui y vivaient jusqu’alors ä l’dtat 
saprophytique“. 

Und Gouget 8 ) stimmt dieser schönen Theorie zu. 

Beco will nur die Möglichkeit der Jo 11 rain ’sehen Theorie 
annehmen, wenn tatsächlich eine latente Pneumonie nachweisbar ist, 
bevor die Pneumonie deutlich zutage tritt, also in facto den Nach¬ 
weis mehrerer Pneumokokken im Blute während der Zeitdauer der 
latenten Pneumokokkämie. Indem er diesen Nachweis verlangt, sagt 
er: „L’hypothöse d’une pneumococcemie latente, point de depart d’une 
infection pulmonaire, est purement gratuite“. 

Wir wollen dahingestellt sein lassen, inwieweit diese Äusserung 
mehr auf Beco's eigene Theorie anwendbar ist, als auf die von 
Joltrain; einen Irrtum in den Schlussfolgerungen Beco’s wollen 
wir jedoch beleuchten. Bringt Joltrain, oder wer sonst, den Nach¬ 
weis, dass schon vor der kruppösen Pneumonie im Blute Pneumo¬ 
kokken nachweisbar sind, so sagt Beco dazu, dass wohl jedermann 

y ) Beco, Recherche* sur la frequence des septieemies secondaire* au cours 
des infections pulinonaires, tubercnlose chronique, pneumonie. Revue de Medecine. 
1899. — Beco, Reclierclies sur la Höre bacterienne du poumon de Thommc et des 
animaux. Archive* de Medecine experimentale. 1899. - Beco, Note sur Petiolo^ic 

et la pathogonie de la pneumonie franche. Annales de la Soeiete medico-chirur^icale 
de Liege. 18°9. — W i d a 1, G a d a u d et L e m i e r r e, Presence du pneumocoque 
dans le sang des pneumonir|ues. Soeiete medicale des Hopitaux. 3 avril 1903. 

2 ) Carnot, La topographie segmentaire de la pneumonie franche. Presse 
medicale. 1902. 

3 ) Gouget, L’appareil respiratoire et infection. Presse medicale, 1902. 
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einmal sekundäre Pneumonien gesehen hat; das sei also keine . 
genuine Pneumonie, keine „pneumonie franche“. Beco’s Auffas¬ 
sungen schliessen also von vornherein eine Deutung im Sinne Jol- 
train’s Theorie aus. Denn finden wir die Pneumokokken nicht, 
so haben wir es nicht mit einer latenten Pneumokokkämie zu tun; sind 
sie dagegen wohl nachweisbar, so ist die Krankheit keine „pneumonie 
franche“. 

Da hört ja alle Geschichte auf. Wir wollen aber Beco die 
Frage stellen, wie er unseren Fall deutet, worin zuerst eine „pneu¬ 
monie franche“ und nachher hämatogene Pneumonie (Beco’s sekun¬ 
däre Pneumonie) auftrat? In welcher Hinsicht unterscheidet er zwischen 
beiden Krankheiten? Und falls der Unterschied nicht zu treffen ist, 
wie wir in unserem Falle glauben, warum soll man alsdann die zwei 
Formen als klinische unterscheiden und für die eine die gekünstelte 
Deutung von Beco annehmen? Und angenorameu, dass auch in 
unserem Falle die Infektion via die Luftwege in die Lungen gelangt 
ist und von diesem Herde hämatogene Infektion in das Blut sich 
verbreitet hat, warum kommt dieser Fall alsdann so äusserst wenig 
vor, wo bekanntlich hämatogene Infektionen aus den Lungen so leicht 
stattfinden können? Würde mau die Deutung dieser Tatsache nicht 
vielmehr eben darin zu suchen haben, dass hämatogene Infektion 
meistens oder immer schon anwesend war, als die Pneumonie kon¬ 
statiert wurde? 

Wohl kein einziger wird heutzutage mehr leugnen wollen, dass 
Febris typhoidea eine allgemeine Infektionskrankheit ist. Würde man 
nunmehr nach Beco dieselbe zu einem Katarrh der Eingeweide lokali¬ 
sieren müssen, weil es in vielen Fällen nicht gelungen ist, den 
Eberth’schen Bazillus im Blute nachzuweisen? Und hat man hier 
dennoch nicht mit einer Septikämie, durch den Typhusbazillus hervor¬ 
gerufen, zu tun, wenn auch der Nachweis des Bazillus nicht immer 
gelingt? 

Und wo Beco zugibt, dass eine Pneumonie hämatogen entstehen 
kann, soll man da nicht rationell diese Entstehungsweise in allen 
Fällen annehmen, eine Hypothese, welche mit den Tatsachen nicht 
in Widerstreit ist und eine so gesuchte Theorie, wie die Beco'sehe, 
zu umgehen gestattet? 

Auch in den Fällen, wo Pneumonie des Fötus auftritt, unab¬ 
hängig von dem Krankheitszustand der Mutter, muss unbedingt 
die Infektion durch das Blut angenommen werden. Ähnliche Fälle 
sind von Menetrier und Touraine 1 ), Delestre*), Bo- 

*) Mönetrier et Touraine, Pneumonie du foetus. Bulletins et Memoires 
de la Snciete nmdieale des höpitaux. 1907. 

3 ) Delestre, Infection intra-uterine par le pneuinocoque de Fraenke 
et pneumococcie genoraüsee. Sernaine niedieale. 1898. 
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chenski 1 ), Matton 2 ) konstatiert, wie Sabrazes und Chambre- 
lent 8 ) dies für den Streptococcus festzustellen vermochten. 

Und wie leicht kann diese Infektion nicht stattfiuden, wo wir 
z. B. auf den Tonsillen den Pneumococcus so oft nachweisen können, 
wie dies Besancon und Griffon 4 ) dargetan haben. 

Dieselben Autoren haben auch mehrere Angina-Fälle wahr¬ 
genommen, welche zweifellos durch Pneumokokken verursacht waren. 

Man siehe auch Descos 5 ), Nicolle und Höbert 8 ), Elliot 7 ) 
berichtet über eine akute Pneumokokkeuinfektion der Pharynx. 
(G rasset 8 ). 

Und noch einfacher gestaltet sich die Sache der latenten Pneumo- 
kokkämie, wenn man daran denkt, dass der Pneumococcus in der 
Lunge noch gar andere, öfters Wochen, ja Monaten dauernde Er¬ 
krankungen hervorruft, ganz verschieden von der „Pneumonie franche 
aiguä lobaire“ von Beco. 

Hat es sich doch herausgestellt, dass die sogenannte Woillez- 
sche Krankheit, die „congestion pulmonaire“, die Potain-Serand- 
sehe 8 ) Krankheit und verschiedene Broncho-Pneumonien (Mosny 9 )] 
ihre Ursache in einer Pneumokokkeninfektion haben. Weiter haben 
Caussade, Milhit und de Jong 10 ), und auch Guillain und Gar¬ 
roch e u ) eine Krankheit beschrieben, welcher sie den Namen „oedöme 
aigu du poumon“ beilegen; und wiederum hat es sich gezeigt, dass 
der Pneumococcus die Ursache bildet. 

Ausser der Krankheit von W o ill e z findet man mehrere chronische 


A ) Bo chenski und Groebel, Ein Fall von intrauterin erworbener Lungen¬ 
entzündung. Zentralblatt für innere Medizin. 1906. 

2 ) Mat ton, Pneumonie du foetus des meres atteintes de pneumonie. Journal 
de m&decine de Bruxelles 1872. 

3 ) Sabrazes et Chambrelent, Passage de la möre au foetus du strepto- 
coque de l’infection puerperale. Societe anat. et physiol. de Bordeaux. 1893. 

4 ) Besancon et Griffon, Presence constante du pneumocoque ä la surface 
de l'amygdale. Societe medicale des höpitaux. 1898. 

6 ) Descos, Angine k pneumobacillesde Friedländer. Presse medicale. 1902. 

6 ) Nicolle et Hebert, Angine k pneumobacille de Fried 1 änder. Revue 
generale de medecine. 1904. 

7 ) Elliot, Acute pneumococcus infection of the pharynx. British medical 
Journal. 1909. 

8 ) Grasset, Les pn Amococcies attenuees. Let;ons de Cliuique medicale. 1896. 

9 ) Mosny, Etude sur la broncho-pneumonie. These de Paris. 1891. 

10 ) C a u s s a d e, M i 1 h i t et d e J o n g , Oedeme du poumon au cours d’infection 
pulmonaire. Bulletin et Memoire de la Societe medicale des höpitaux de Paris. 1906. 

n ) Guillain et Gar röche, Oedeme aigu du pouinon, unique manifestation 
d’une pneumopathie pneuinococcique; formes cliniques des oedemes pneumococciques 
du poumon. Bulletin et Memoire de la Societe medicale des höpitaux de Paris. 1910* 
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Affektionen beschrieben, z. B. von Bourla 1 ), Roux 2 ) und Renon 3 ), 
welche alle durch den Pneumococcus verursacht sind. 

Crouzon und Richet 4 ) bemerken zu diesen Affektionen, bei 
welchen man „tous les signes dune congestion pulmonaire ä döbut 
brusque“ beobachten kann, dass sie von sehr langer Dauer sein 
können. „L’affection a durö trente, quarante, quatre vingt dix sept, 
cent sept jours“. 

Caussade und Laubry 5 ) beschrieben einen Fall einer Spleno- 
pneumonie (Mosny und Malloizel 6 ), welcher „k marche ambu- 
latoire“ vor sich ging und mehr als drei und ein halb Monat dauerte. 
Es stellt sich also heraus, dass ähnliche Zustände manchmal auf- 
treten. Wenn man bei Patienten, welche gar nicht schwer krank 
sind und das Bett nicht halten, nur dann und wann Husten wahr- 
nimmt, so kann man in solchen Fällen oft von Pneumokokkeninfektion 
reden und es liegt nichts Sonderbares in der Annahme, dass eine 
Blutinfektion auftreten kann, also eine Pneumokokkenseptikämie. Und 
wenn nunmehr solche latente Pneumokokkeninfektionen möglich sind, 
warum soll man da das Bild einer latenten Pneumokokkensepsis ver¬ 
werfen ? 

Tritt doch eine latente Sepsis immer auf in den Fällen der Osteo¬ 
myelitis typhosa non purulenta, wie sie von Klemm benannt wurde, 
oder auch typhus des membres nach Chassagnac 7 ). Wir waren 
in der Möglichkeit, einen solchen Fall wahrzunehmen und konnten 
feststellen, dass nach Beendigung eines Typhoids die Osteomyelitis 
typhosa auf trat, und zwar nach einem fieberfreien Stadium von vier 
vollen Wochen 8 ). 


*) Bourla, Virulence des pneumocoques dans certaines formes de congestions 
pulmonaires. These de Paris. 1902. 

2 ) lt o u x , Congestion pulmonaire a pneumocoques. These de Paris. 

1899. 

3 ) Renon, Les congestions pulmonaires, primitives, trainantes et prolongees. 
Archives generales de medecine. 1903. 

4 ) Crouzon et Richet, Pneiimococcies pulmonaires ou bronchites subaigues 
et chroniques. Revue de medecine. 1911. 

5 ) Caussade et L a u b r y, Congestion pulmonaire a forme splenopneumonique 
remarquable par sa duree (trois mois et demi) et par la persistance de la viru- 
lence du pneurnocoque Talamon- Fraenkel pendant cette longue periode. 
Bulletin et Memoire de la Soeiete medicale des höpitaux. 1899. 

•) Mosn y et Malloizel, Splcnoj)neumonies. Revue de medecine. 1909. 

7 ) C h a s s a g n a c, Traite pratique de la suppuration et du drainage chirurgical 
Chassagnac, Memoire sur l’osteoinyelite. Gazette medicale. 1854. 

8 ) de BruVne Ploos van Amstel, Osteomyelitis typhosa non purulenta. 
Modisch Weckblad. 1899. 
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Man siehe auch Lexer 1 ), v. Perutz 2 ), Heubner 3 ) und 
Blech er 4 ). 

Werth 6 ) konnte die Typhusbazillen nachweisen acht Monate 
nach dem Typhoid, und zwar in einer Ovarialzyste; stärker noch: 
Widal und Chantemesse fanden Typhusbazillen noch nach 
15 Monaten in einem Abszess. 

Wenn also eine latente Infektion mit Typhusbazillen nicht nur 
möglich, sondern sogar bewiesen wurde, warum soll man alsdann 
dieselbe für den Pneuraococcus nicht akzeptieren? Die schwachen 
Gründe von Be’co können dazu, wenigstens nicht veranlassen. 

Auch ist dargetan, dass verschiedene chronische Bronchitiden 
durch den Pneumococcus verursacht sind; eine derselben hat den 
Namen „bronchite pseudo-membraneuse“ von Menötrier 6 ) bekommen, 
der einen dieser Fälle beschrieben hat. 

Crouzon und Rieh et suchen die Ursache dieses chronischen 
Leidens in der Tatsache, dass der Körper dergleichen wenig starke 
Infektionen nur zu beantworten sucht mit „une mise en jeu, pro¬ 
gressive et peu active de ces memes defences“, welche bei der „in- 
fection massive du poumon par une döfense brutale“ zu der Krise 
führen. 

Es gibt jedoch noch eine andere Entstehungsmöglichkeit einer 
latenten Pneumokokkensepsis, welche Beco nicht nennt, welcher 
jedoch nur hypothetischer Wert beizulegen ist, da sie bisher niemals 
nachgewiesen wurde. 

Es ist eine Tatsache, dass jede Pneumonie kompliziert wird 
durch „des adenopathies pulmonaires“, wie die Franzosen sie nennen. 
Man hat dabei sowohl „des adönopathies latentes“, wie auch „des 
adönopathies inflammatoires“ nach Mönötrier 7 ) und Carrosco 8 ). 

Dabei ergab sich, dass die „lesions ganglionnaires“ stärker sind, 
je nachdem die Lungenaffektion mehr oder weniger prononziert ist. 

*) Lexer, Zur Kenntnis der Streptokokken- und Pneumokokken-Osteomyelitis. 
v. Langen beek ’s Archiv. Bd. 57. 

2 ) v. Perutz, Zur Kasuistik der durch Pneumokokken bedingten akuten 
eitrigen Osteomyelitis. Münchener medizinische Wochenschrift. 181)8. 

3 ) Heubner, Gelenkeiterungen durch Pneumokokken bei Kindern nach Pneu¬ 
monie. Berliner klinische Wochenschrift. 1897. 

4 ) Blech er, Zur Kasuistik der Pneumokokken-Osteomyelitis. Deutsche Zeit¬ 
schrift für Chirurgie. Bd. 38. 

5 ) Werth, über posttyphöse Eiterungen in Ovarialzysten. Deutsche medi¬ 
zinische Wochenschrift. 181)3. 

6 ) Menetrier, Pneumococcie pseudo-membraneuse bronehopulmonaire chez 
un enfant de deux ans. Bull, et Mein, de la Societe medicale des hopitaux. 1905. 

7 ) Mene tri er, Grippe et pneumonie. These de Paris. 1887. 

8 ) Carrosco, Adenopathies traeheo-bronchiques de la pneumonie. These 
de Paris. 1890. 
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Zwar muss man zugeben, dass in Tuberkulose-Fällen auch diese 
„lesions ganglionnaires“ auftreten, jedoch müssen wir sofort hinzu¬ 
fügen, dass sie konstatiert sind ohne ^l^sions pulmonaires“. Piery 
und Jacques 1 ) bemerken dazu: „dans les tuberculoses ganglion- 
naires plus ou moins latentes les ad^nopatliies pulmonaires s’accom- 
pagnent presque toujours de lösions pulmonaires concomitantes; ces 
derniöres manquent souvent au contraire avec les adönopathies tra- 
ch^ales“. 

Der Tuberkelbazillus kann also „lesions ganglionnaires“ ver¬ 
ursachen ohne „tesions pulmonaires?. Weshalb wüfde der Pneumo- 
coccus dazu nicht imstande sein? Der Pneumococcus ist fast immer 
in der Mund-Rachenhöhle nachzuweisen. Es braucht nur eine un¬ 
bedeutende Läsion der Schleimhaut anwesend zu sein, um dem Pneumo¬ 
coccus Gelegenheit zu schaffen, sich in der Schleimhaut einzunisten, 
in die Blutbahn zu gelangen und eine „adönopathie pulmonaire la¬ 
tente“ zu verursachen. 

Die latente tuberkulöse „ad^nopathie“ kann später Veranlassung 
geben zum Auftreten einer Lungentuberkulose oder Miliartuberkulose. 
Die „adenopathie latente pneumococcique“ kann später eine kruppöse 
Pneumonie verursachen, In diesem Falle ist nicht die Rede von 
einer Luft-Infektion aus dem Alveolus. Die Infektion ist hämatogen 
und zu gleicher Zeit primär und sekundär. 

Die primäre hämatogene Infektion verursacht die „ad4nopathie 
latente“, und diese verursacht, vielleicht erst nach verschiedenen Mo¬ 
naten, auch hämatogen eine kruppöse Pneumonie. 

Beco kann natürlich diese Argumentation nicht widerlegen, 
behauptet aber, dass die pneumonie franche lobaire, die genuine 
Pneumonie nur als sekundäre Pneumonie zu deuten ist, wenn es ge¬ 
lingt, den Beweis zu liefern, dass die Pneumonie ihre Ursache findet 
in einer früher entstandenen adenopathie latente. 

Es gibt jedoch noch andere Faktoren, welche dafür zeugen, dass 
die kruppöse Pneumonie als eine allgemeine Infektionskrankheit zu 
betrachten ist. 

An erster Stelle sprechen dafür die ephemeren Temperatur¬ 
erhebungen von Henoch. Diese Temperaturerhebungen machen 
sich kund, nachdem die Krise glücklich überstanden ist und die 
Temperatur schon wieder zur Norm gefallen war. Schlesinger 2 ) 
nennt diese ephemeren Temperaturerhebungen von Henoch eine 
Art von Nachfieber. Diese Nachfieber von Schlesinger sind iden- 

*) Piery et Jacques, Les adenopathies pulmonaires, etude anatomique, 
radioscopique et clinique. Revue de medocine. 190(5. 

2 ) Schlesinger, 173 Fälle kruppöser Pneumonie im Kindesalter. Archiv 
für Kinderheilkunde. 1897. Bd. 22. 
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tisch mit den sogenannten Nachfieber Biermers nach Febris typho- 
idea; kurze Fiebersteigerungen wöhrend der Rekonvaleszenz. Eich¬ 
horst 1 ) nennt sie Nachschübe und deutet sie wie Exazerbationen 
eines noch nicht abgelaufenen Abdominaltyphus. Natürlich können 
solche Nachschübe nur Vorkommen bei allgemeinen Infektionskrank¬ 
heiten und nicht bei einem lokalen Prozesse, den man sogar mit 
einer Krise beendet glaubt. 

Moutier 2 ) nennt diese Nachschübe „fifevre metapneumonique“ 
und hat versucht, eine andere Deutung für diese ephemeren Tem¬ 
peraturerhebungen zu geben. 

Moutier betrachtet diese Nachschübe als normale Temperatur¬ 
erhebungen. Er sagt, dass man nach der Krise beobachten kann 
„une fifevre, ou plutöt une f^bricule mötapneumonique, survenant 
dans les premiers jours qui suivent la crise aver^e de la pneumonie 
lobaire franche, ne traduisant aucune complication et comme en 
t4moignant l’ötat local du poumon et les röactions generales de l’in- 
dividu, coincidant avec une Evolution normale et definitive vers la 
gu6rison u . 

Moutier ist mit der Deutung dieser normalen Temperaturer¬ 
hebungen einverstanden mit Fisher 3 ). Dieser glaubt, dass die Re¬ 
sorption des pneumonischen Exsudats die fiövre metapneumonique 
verursacht. Bei dieser Behauptung, dieser Theorie, stützt Fisher 
sich auf die Untersuchungen von Ewald und Schmitzer. 

Diesen beiden Autoren gelang es, Albumosen aus hämorrhagi¬ 
schen Herden abzusondern. Und diese Albumosen waren imstande, 
Temperaturerhebungen hervorzurufen. Moutier glaubt auch, dass 
die Resorption des pneumonischen Exsudats geschieht unter dem Ein¬ 
flüsse eines leukozytären Fermentes. Damit zeigt er sich einver¬ 
standen mit Simon 4 ) und mit Robin 5 ) und Fiesinger und 
Baufle 6 ). Dieses Ferment, ,,le ferment proteolytique“, von Fiesinger 
und Baufle löst das Exsudat auf, es wird also eigentlich nicht resor¬ 
biert, wie man immer sagt. Fiesinger und Baufle sagen: „L’ex- 
sudat pneumonique n’est pas resorbe, mais digere par le ferment 
protöolytique des leucocytes“. 

x ) Eichhorst, Lehrbuch .der speziellen Pathologie und Therapie. 

2 ) Montier, La fievro metapneumonique. Revue de mddecine. 1906. 

3 ) Fisher, Resolution as an etiological fac.tor in post-critical temperature 
of lobar pneuinonia in children. Philadelphia Medical Journal. 1900. 

4 ) Simon, Untersuchungen über die Lösungsvorgünge bei der kruppösen 
Pneumonie Deutsches Archiv für klinische Medizin. Bd. 70. 

5 ) Roh in, La fievro typhoide. Essai d'urologie clinique. Les decharges 
precritiques dans les maladies aigues. Societe de Biologie. 

6 ) Fiesinger et Baufje, Du röle des ferments leucocytaires dans la 
resolution de l'cxsudat pneumonique. Revue de rnedecine. 1910. 
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Es liegt auf der Hand, dass diese Erklärung Moutier’s falsch 
und folgewidrig ist. Moutier beobachtete seiu „fifevre mötapneu- 
monique“, die Nachschübe in zehn auf 30 Fällen. Wenn wirklich 
die normale Resorption des Exsudats Veranlassung gab zu diesen 
normalen Temperaturerhebungen, dann würden diese Erhebungen in 
der Tat normal sein und nie fehlen. 

Es ist eine Tatsache, dass diese Nachschübe in den medizinischen 
Lehrbüchern nicht oder nur sehr flüchtig besprochen werden. Wun¬ 
derlich 1 ) sagt: ,,ces cas lä ne peuvent pas etre distingu^s de la 
pneumonie ä rechutes“. Moutier nennt diese Äusserung ohne 
Grund unklar. Wunderlich behauptet, dass er die Ursache der 
Temperaturerhebungen in dem Zustande der Lungen sucht. Mou¬ 
tier dagegen meint, dass im Rekonvaleszenzstadium die Lungen 
immer normal sind; die bestehende Euphorie würde diese Hypothese 
beweisen. Wir wissen jedoch, dass Euphorie selbst bei sehr ernsten 
septischen Zuständen zu konstatieren ist. Eichhorst, Strümpell, 
Landouzy 2 ), Boulay 3 ) besprechen diese Erhebungen gar nicht 
oder nur mit einzelne Worte, ohne sie zu erklären. Auch Rabant 4 ) 
gibt uns eine Nachschub-Kurve ohne Erläuterung. 

Moutier teilt uns mit, dass diese metapneumonischen Zustände 
zehn und mehr Tage andauern können. Natürlich besteht ein Zu¬ 
sammenhang zwischen der Pneumokokkeninfektion und diesen Er¬ 
scheinungen. Es kann sein, dass man mit einer leichten „rechute“ 
der Pneumonie zu tun hat, aber ebenfalls kann die Pneumonie 
wirklich kritisch geendet sein, ohne dass die adönopathie geheilt ist. 
Diese beiden Krankheitszustände brauchen doch nicht zu gleicher 
Zeit zu heilen. Auch ist es möglich, dass die Pneumokokken eine 
Thrombose verursachten und dadurch die Temperatur und auch der 
Puls abnormal ist. Wenn es nicht möglich ist, mit Gewissheit die 
Ursache aufzufinden, bleibeu natürlich auch solche Voraussetzungen 
nur Hypothesen. Jedenfalls aber hat man kein Recht, zu behaupten, 
dass es keine Ursache gibt, oder richtiger gesagt, dass es nur eine 
physiologische Ursache gibt, weil es uns unmöglich ist, eine aufzu¬ 
finden. Die Hypothese von Fisher ist: „fort ingenieuse“, aber dabei 
nicht bewiesen und höchst unwahrscheinlich. 

Für den hämatogenen Ursprung der genuinen kruppösen Pneu¬ 
monie zeugt auch die Tatsache, dass bei einem Menschen mehrere 
Pneumonien Vorkommen können. Diese sind sehr bequem zu deuten, 

1 ) \Y u n (1 e r 1 i c h , De la teinperature (Jans los maladies. Traduction 
L a 1j a tl i e - L a grav e. 

2 ) Landouzy, Pneumonie. Trade de Medecine de B rouardel-Gilbert. 

3 ) Boulay, La pneumonie lobaire aigue. Coli. Carcot-Debove 

4 ) Baba nt, De la pneumonie chez l'enbyit au dessous de 2 ans. These 
de Paris. 
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wenn man aunimmt, dass die Pneumonie gebeilt ist, dass jedoch 
noch eine latente Pneumokokkensepsis besteht, wie dies auch der 
Fall ist nach einer Febris typhoidea oder nach einer gonorrhoischen 
Infektion. Es braucht nur eine Ursache hinzuzutreten, wodurch die 
latenten Bazillen wieder mobil und virulent werden und es entsteht 
nicht eine neue Infektion, wohl aber eine neue Krankheit, eine neue 
Pneumonie. 

Lupine und Froment 1 ) teilen einen Fall mit, wobei der 
Patient in einem Jahre vier Pneumonien bestand. Man kann diesen 
Fall nur erklären mit einer hämatogenen Infektion aus einer latenten 
Pneumokokkensepsis. Und hier an Luftinfektion zu denken, macht 
den Fall ganz unerklärlich. 

Und dieser Fall von Lupine und Froment steht nicht einzig 
da. Charcot 2 ) beobachtete bei einem Patienten acht Pneumonien 
in sechs Jahren, und in einem anderen Falle vier Pneumonien in 
drei Jahren. Andral beobachtete 15 Pneumonien in 11 Jahren, 
Chomel zehn, und Rust selbst 28 Pneumonien bei einem Patienten. 

Lupine und Froment teilten noch mit; dass bei der vierten 
Pneumonie keine physikalischen Symptome nachzuweisen waren und 
sagt hinsichtlich dieser Tatsache: „que parfois la pneumococcie ne 
se localise pas d’emblöe et donne des symptömes generaux sans sym- 
ptömes locaux bien nets“. Damit beantworten Lupine und Fro¬ 
ment die Äusserung Moutier’s, dass er keine physischen Ab¬ 
weichungen an den Lungen nachweisen konnte und man deshalb 
nicht mit von den Pneumokokken verursachte Läsionen zu tun hatte. 

Zu den Fällen der Pneumokokkenseptikämie gehören auch die 
.von Kaumheimer 4 ) beschriebenen Fällen von Pneumokokkeneite¬ 
rungen bei Kindern und gleichfalls die nicht oft auftretenden pneu¬ 
monischen Hemiplegien. 

Zwar hat Boulloche 8 ) sich bemüht, sich stützend auf die Be¬ 
obachtungen von Carrieu 6 ) und von Favre 7 ), diese Hemiplegien zu 
deuten als Symptom der Hysterie. Er leugnet also den Zusammen- 


x ) Lop ine et Froment, Quatre pneamonies chez le meine sojet clans 
l’ospace d’un an. • Revue de Medecine. 1906. 

а ) Charcot, Des pneumonies ehroniques. Revue de Medecine. 1878. 

3 ) Sutherland and Jubb, Chronic pneumococcal infection of the lungs 
in children. The British medical Journal. 1913. 

4 ) Kaumheimer, über paraartikulnre Pneuinokokkeneiterung bei Kindern. 
(Bursitis et tendovaginitis pneumococcica.) Münchener Gesellschaft fiir Kinderheil¬ 
kunde. 19. November 1909. 

5 ) Boulloche, Des paralysies pneumoniques. These de Paris. 1902. 

б ) Carrieu, Aphasie avee hemiplegie au cours d’une pneumonie. Gazette 
hebdomadaire dos Sciences medicales. 1882. 

7 ) Favre, Pneumonie du sommet droit; hemiplegie gauche. Revue medicale 
de la Suisse romande. 1886. 
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hang zwischen diesen Hemiplegien und der kruppösen Pneumonie. 
Aber diese Fälle sind in jeder Hinsicht ebensowenig beweisend wie 
der Fall von Daireaux 1 ) für diese Theorie, welche man „une hypo- 
thfese presque fantaisiste“ nennen konnte. 

Andere, auch französische Autoren, wie z. B. Cordier*) glauben 
diese Hemiplegien deuten zu können als „hemiptegies pneumoniques 
reflexes“. 

Eine Punktion mit oder ohne Auswaschung der Pleurahöhle 
würde reflektorisch eine Hemiplegie verursachen. Diese Hypothese 
ist noch mehr „fantaisiste“ wie die schon oben erwähnte hysterische 
Hypothese. 

Lepine 3 ) ist auch der Meinung, dass man diesen Theorien 
keinen Wert beilegen kann, ebensowenig wie der Meinung Andrals, 
welcher als einzige Ursache der Hemiplegie „le jeu des sympathies“ 
nennt. 

Löpine erklärt diese pneumonische Hemiplegie nicht „par une 
action r6flexe parce que dans les cas au moins qu’il m’a 6tö donn6 
de voir, la physionomie de Thömiplegie n’ötait pas la meine que dans 
les h6mipl6gies incontestablement r^flexes d’origine pleur6tique que 
j’ai observ6es“. 

Jedenfalls kann nicht geleugnet werden, dass ein gewisser Zu¬ 
sammenhang bestehen kann zwischen den pneumonischen Hemiplegien 
und gleichzeitig anwesender Pneumokokkenmeningitis oder Pneumo* 
kokkenenzephalitis. 

Lesieur, Froment und Garin 4 ), und Mousset und Lyon¬ 
net 5 ) erwähnen Fälle von Hemiplegie, auftretend in Zusammenhang 
mit Pneumokokkenmeningitis, während Chartier 6 ), Comby 7 ), 
Bellot 8 ), Salomon 9 ) und Mousset 5 ) Fälle mitteilen von Pneumo¬ 
kokkenenzephalitis, kompliziert mit Hemiplegie, verursacht von der 
Enzephalitis. 

Daireaux, Etüde sur les paralvsios pneumoniques chez les adultes. 
Arc.hives generales de medecine. 1906. 

2 ) Cordier, Les accidents nerveux au cours de la thoracentese et de 
reinpyeme. These de Lyon. 1910. 

3 ) Lepine. De Themiplegie pneumonique. 

4 ) Lesieur, F r o in e n t et G a r i n, Hemiplegie pneumonique et pneumo- 
coccie meningee sans reaction leucocytaire du li(piide cephalo-rachidien. Societe 
medicale des Hdpitaux de Paris. 10. Novembre 1909. 

ö ) Mousset et Lyon net, Hemiplegie pneumonique; oedeme cerebral ren- 
fermant du pneumoeoque. Societe des Sciences inedicales de Lyon. 27 octobre 1897. 

8 ) Chartier, LVnccphalite aigue non suppuree. 

7 ) Comby, Lenccphalite aigue non suppuree. These de Paris. 1907. 

8 ) Bellot, L’heniiplcgie dans la pneuinonie franche. These de Nancy. 1909. 

9 ) Salomon, (’ontribution a letude de lhemiplegie pneumonique. These 
de Paris. 1893. 
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Im Falle von Mousset und Lyonnet zeigte es sich bei der 
Sektion und bei der bakteriologischen Untersuchung, dass eine 
Pneumokokkenmeningitis anwesend war. Diese Meningitis war aber 
eben „ä son d6but“. 

Der Fall von Lesieur, Froment und Garin ist auch mit¬ 
geteilt von Chappet 1 ) und von Comby 2 ). Letzterer behauptet, 
dass in diesem Falle eine Enzephalitis im Spiele war als Ursache der 
Hemiplegie. 

Die Differentialdiagnose ist jedoch sehr einfach. Lesieur und 
Froment 2 ) sagen hiervon: „Le liquide c6phalo-rachidien se rapproche- 
t-il sensiblement de la normale, estil st6rile et döpourvu d’elements 
cellulaires? II s’agit d’une enc^phalite. Renferme-t-il des microbes, 
des leucocytes en nombre variable tout en gardant k Tceil laspect 
s6reux? On a affaire ä une möningite“. 

Mollard und Dufour 3 ) sind ganz einverstanden mit Lesieur 
und Froment und nennen diese Untersuchung „du liquide cöphalo- 
rachidien“ den Knoten der Diagnose. Selbstverständlich können Pneumo¬ 
kokkenmeningitis und Pneumokokkenenzephalitis zu gleicher Zeit an¬ 
wesend sein, wie es auch von Voisin und Lai gnel-Lavastine 4 ) 
und von Faure und Laignel-Lavastine 5 ) wahrgenoramen ist. 

Hinsichtlich unseres Falles, Pneumonie kompliziert mit Thrombose, 
sind für uns von besonderem Interesse die Fälle, wobei Hemiplegie 
auftrat, verursacht von der Thrombose oder der Embolie. Suck- 
ling 6 ) teilt einen derartigen Fall mit, während Favre, Beilot, 
Bern heim, Chappel u. a. m. solche Fälle erwähnen. 

Auch diese Fälle sind zu betrachten als allgemeine Pneumo¬ 
kokkensepsis, wobei der Krankheitsprozess nicht lokalisiert bleibt in 
dem anfangs kranken Lungenteil. 

Das kann man auch mit Recht behaupten von den Fällen von 
Fedeli 7 ). In diesen Fällen konstatierte man in der Hirnsubstanz 
eine Hämorrhagie als Ursache der Hemiplegie. Und ebenso von den 

1 ) Chappet, Contribution ti Tetude des hemiplegies pneumoniques. 

2 ) Lesieur et Froment, Dos hemiplegies pneumoniques. Jubile du Pro- 
fesseur Lepine. Revue de Medecine. 

3 ) Mollard et Dufour, Sur l’encephalite aigue au cours de la pneutnonie. 
Lyon medical. 1911. 

4 ) Voisin et Laignel-Lavas tine, Recherches anatomo-pathologiques 
sur l’encephalite des broncho-pneumoniques. Archives de Medecine experimentale. 1904. 

5 ) Faure et Laignel-Lavastine, A propos des lesions des meningites 
cerebrales aigues. Archives generales de Medecine. 1904. 

6 ) 8 u c k 1 i n g, Right hemiplegia from cerebral thrombosis complicating pneu- 
monia. Birmingham medical review. 1891. 

7 ) Fedeli, Di nn emplegia in pneumonico: contributo allo Studio clinico e 
patogenetico delle paralisi pneumoniche. Riforma medica. 1905. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. H. 10/11. 18 
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Fällen von Str&uss 1 ) und von Surugue 2 ) mit „ramollissement“ 
und in dem Falle von Landrieux 8 ) mit einem Hirnabszess als Ur¬ 
sache der Hemiplegie. 

Es gibt auch einzelne Autoren, welche die Hemiplegie deuten als 
eine Folge der allgemeinen Infektion. Stephan 4 ) z. B. glaubt, dass 
die pneumonischen Toxine als die Ursache zu betrachten sind. Das ist 
aber nicht sehr wahrscheinlich und jedenfalls keineswegs bewiesen. 

Roussel 5 ) und auch Mousset und Chalier 0 ) glauben, dass 
der Pneumococcus, welcher im Blute zirkuliert und vielleicht aus 
den kranken Lungen stammt eine Pneumokokkennephritis verursacht. 
Die Hemiplegie wäre dann als eine urämische Hemiplegie zu deuten. 
Aber auch wenn man mit diesen Autoren einig ist, betrachtet man 
die Hemiplegie als die Folge einer allgemeinen Pneumokokkensepsis. 
Und nur so sind diese Hemiplegien zu deuten, immer sind sie die 
direkte Folge der Prieumokokkensepsis. 

Therapie. 

Fiesinger 7 ) ist der Meinung, dass man derartige Krankheits¬ 
zustände, wie die von uns beschriebenen, am besten behandelt mit 
„un m6dicament spöcifique de l’infection“. 

Goerdeler 8 ) ist aber einer derjenigen, welche dieser Behand¬ 
lung, der Serumbehandlung, wenig Wert beilegen. Er sagt dazu: 
,,Der Wert der Serumbehandluug ist noch nicht erwiesen 4 *. 

Beco 9 ) ist mit Goerdeler ganz einverstanden hinsichtlich des 
Wertes dieser Behandlung und verneint diese noch viel kräftiger, 
indem er sagt: „Aussi sommes nous, ä l’heure actuelle, convaincu 
de la totale inutilite de la säroth6rapie dans la pneumonie franche 
lobaire, avec les serums dont nous disposons 4 . 

Und leider hat Beco hier ganz recht. 

Natürlich soll die Behandlung symptomatisch sein, aber dabei 

*) Strauss, Note sur un eas d’hemiplegie survenue au cours (Tune pneu- 
monie. Revue mensuelle. 1877. 

2 ) Surugue, Meningite et Pneumonie. These (le Paris. 1875. 

3 ) Landrieux, Pneumonie avec Hemiplegie et absces cerebral k pneumo- 
eoques. Revue generale de clinique et de therapeutique. 1903. 

4 ) Stephan, Des paralysies pneumoniques. Revue de Medecine. 1899. 

5 ) Roussel, Contribution ä l’etude des paralysies pneumoniques. These 
de Paris. 1890. 

6 ) Mousset et Chalier, Complications renales de la pneumonie. Lyon 
medical. 1909. 

7 ) Fiesinger et Baufle, Du röle dos ferments leucocytaires dans la reso- 
lution de roxsudat pneumonique. Revue de Medecine. 1910. 

8 ) Goerdeler, Die Lungenentzündung. Schmidts Jahrbücher. 1906. 

9 ) Beco, La pathogenie et le traitement de la pneumonie franche. Revue 
de Medecine. 1911. 
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ist die wirklich ideale Behandlung „le traitement avec les ferments 
m^talliques“, die mit den kolloidalen Metallen. Die Mitteilung von 
Morgenroth undLevy 1 ), welche behaupten, dass Athylkupreinsulfat 
ein spezifisches Heilmittel gegen Pneumokokkeninfektion sei, ist nicht als 
bewiesen zu betrachten. Crödt;*) gebührt die Ehre, zum ersten Male 
eine Behandlung mit kolloidalen Metallen zur Anwendung gebracht 
zu haben. 

Das Kollargol von Cr6d6 ist eigentlich die nämliche Substanz 
wie das kolloidale Silber von Carey Lea 8 ), welches nicht nur von 
Cr^dö, sondern auch von Netter und Salomon 4 ) in die Praxis 
eingeführt wurde. 

Und sie wurden in dieser Hinsicht nachgefolgt von Dramard^j, 
Desanti 6 ), Jousset 7 ), Le Gendre 8 ), Morris Monge 9 ), M üller 10 ), 
Rosen stein 11 ), Audebert 1 *), Wolf rom 1S ), Al brecht 14 ),Naamd 15 ), 
Legrand 16 ), Baros 17 ) und viele andere mehr, wie auch Pasqueron 

*) Morgenroth und Levy, Chemotherapie der pneumonischen Infektion. 
Berliner klinische Wochenschrift. 1911. 

2 ) Crede, Über Silber in chirurgischer und bakteriologischer Beziehung. 
Aktol und Itrol. Apotheker-Zeitung. Bd 20. 

3 ) Carey Lea, Sur les formes allotropiques de l’argent. American Silliman 
Journal of Sciences. Vol. 37. 38. 

4 ) Netter et Salomon, Argent colloidal et ses applicationa therapeutiques. 
Presse medicale. 1903. — Netter, Le collargol en therapeutique infantile. Societe 
de Pediatrie. 1904. — Netter, Collargol dans le tetanos. Presse medicale. 1903. 

6 ) Dramard, De l’efficacite du collargol dans les diphtheries malignes. 
These de Paris. 1904. 

6 ) Desanti, Du collargol dans les maladies infectieuses. These de Paris. 1904. 

7 ) Jousset, Etüde experimentale du collargol. Societe de Biologie. 1903. 

8 ) Le Gendre, Le collargol en therapeutique. Societe medicale des höpitaux. 
1903. — Le Gendre, Un cas d’endocardite infectieuse au cours de la grossesse. 
Guerison par trois injections intraveineuses de collargol. Presse medicale. 1903. 

9 ) Morris Monge, Credes intravenous injections of Silber (Collargol) in 
ulcerative endocarditis. The medical Bulletin, Philadelphia. 1902. 

10 ) Müller, Die intravenöse Injektion von Argentum colloidale Crede 
(Kollargol) bei septischen Erkrankungen. Deutsche medizinische Wochenschrift. 1902. 

n ) Rosenstein, Zur Behandlung der puerperalen Septikopyämie mit intra¬ 
venösen Kollargol-Injektionen. Therapeutische Monatshefte. 1903. 

12 ) Audebert, Traitement de Vinfection puerperale par les injections intra¬ 
veineuses de collargol. Societe obstetricale de France. 1904. 

13 ) Wolf rom, Einiges über Kolloide und kolloidales Silber, speziell Kollargol 
Crede. Münchener medizinische Wochenschrift. 1909. 

14 ) Albrecht, Die intravenöse Kollargoltherapie bei puerperaler Sepsis und 
anderen septischen Erkrankungen. Münchener medizinische Wochenschrift. 1909. 

15 ) Naame, Le collargol dans la fi&vre mediteranneenne, l’ulc&re de jambe 
et l’orchite blennorrhagique. Revue de Medecine. 1908. 

16 ) Legrand, Du collargol en obstetrique. These de Paris. 1904. 

17 ) Baros, Deux cas d’infection puerperale traites par le collargol. Revue 
medicale de l’Est. 1907. 
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de Fommervault 1 ), Renon und Louste 2 ), Guinon 3 ), Variot 4 ), 
de Vaucleroy 5 ) und Baracz 6 ). 

Bei den Untersuchungen von Chasse ven t und Posternak 7 ), 
und besonders bei denen vonHanriot 8 ) zeigte sich, dass dasKollargol 
nicht identisch ist mit kolloidalem Silber. Hanriot ist der Meinung, 
„que le coliargol est un sei soluble alcalin de l’acide collargolique, 
assez energique pour dßplacer Tacide carbonique“. Bamberger 0 ) 
jedoch glaubt, dass die therapeutische Wirkung des Kollargols zu er¬ 
klären ist aus der Tatsache, dass Kollargol wirklich nur kolloidales 
Silber ist. 

Wir wollen hier nur die „ferments metalliques“ besprechen und 
deshalb den Gegenstand Kollargol, wie interessant auch, übergehen. 
Auch das Hygrol, eine von der chemischen Fabrik von Heyden an¬ 
gefertigte Substanz, gehört nicht zu den „ferments metalliques“. 

Die echten kolloidalen Metalle sind jedoch wohl auf chemischer 
Weise anzufertigen, wie die Untersuchungen von Schneider 10 ), 
Schottländer 11 ), Lottermoser 12 ), Vanino 13 ) u. a. m. bewiesen 
haben. So hat z. B. Vanino kolloidales Bismut angefertigt. Auch 
Gut bi er 14 ) hat sich sehr verdient gemacht um diese Sache. 

Mit Recht sagt uns aber Etienne 15 ): „Employer en therapeu- 

J ) Pasqueron de Fommervault, De l’emploi du coliargol dans les 
septicemies puerperales. These de Paris. 1904. 

*) Renon et Louste, Le coliargol dans la fievre typhoide. Societe medicale 
des höpitaux. 1904. 

3 ) G u i n o n, Le coliargol en therapeutique infantile Societe de Pediatrie. 1904. 

4 ) Variot, Le coliargol en therapeutique infantile. Societe de Pediatrie. 1904. 

6 ) de Vaucleroy, Le coliargol en ophtalmotherapie. Presse medicale 

Beige. 1904. ‘ 

•) Baracz, Zur Behandlung des Milzbrandes mit intravenösen Injektionen 
von löslichem Silber (Kollargol). Archiv für klinische Chirurgie. Bd. 70. 

7 ) Chassevent et Posternak, Proprietes de l’argent colloidal obtenu par 
la methode de Carey Lea legerement modifiee. Union pharmaceutique. 1903. 

8 ) Hanriot, Sur le soi-disant argent colloidal. Comptes rendus de l’Aca- 
demie des Sciences de Paris. T. 136. — Hanriot, Sur le coliargol. Academie 
des Sciences de Paris. T. 136. 

9 ) Bamberger, Betrachtungen und Untersuchungen über die Wirkungs¬ 
weise des Kollargols Credo. Berliner klinische Wochenschrift. 1903. 

10 ) Schneider, über kolloidale Silberlösungen. Berichte der Deutschen 
Chemischen Gesellschaft. Bd. 25. 

11 ) Schottland er, Kolloidales Gold. Verhandlungen der Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Arzte. 1893. 

12 ) Lottermoser, über anorganische Kolloide. 

13 ) Vanino, KolloidalesWismuth. Pharniaceutische Centrale. Halle. Bd. 11. 

u ) Gutbier, Über das flüssige Hvdrosol des Goldes. Zeitschrift für an¬ 
organische Chemie. Bd. 31. 

15 ) Etienne, Modifications des courbes thermiques sous l’action des metaux 
colloidaux electriques dans plusieurs infections. Revue medicale de l'Est. 1907. 
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tique uu colloide chimique, alors qu’on a ä sa disposition des colloides 
electriques, est quelque chose d'absolument analogue ä ce qu’on ferait 
si on donnait h un cardiaque une tasse de cafd au lieu de caföine“. 

Deshalb besprechen wir nur die Wirkung dieser kolloidalen 
Metalle, welche auf elektrischem Wege angefertigt sind. 

Die öfters vorkommenden Ausdrücke: Hydrosol, Hydrogel und 
Organosol wollen wir kurz definieren nach Izar 1 ). 

Hydrosol ist „la dissolution, dans l’eau pure, du m^tal, ä l]6tat 
raötallique“. Hydrogel ist ein koaguliertes Hydrosol und unter Or¬ 
ganosol versteht mau eine kolloidale Lösung, in welcher das Wasser 
ersetzt ist durch „des liquides organiques“. 

Izar äusserte sich folgendermassen: Der Verlauf des pneumoni¬ 
schen Prozesses durch die Injektion von Metallhydrosolen scheint 
wirklich in günstigem Sinne beeinflusst zu werden. 

Bredig 2 ) war es, welcher als erster die kolloidalen Metalle auf 
elektrischem Wege herstellte. Zu diesem Zwecke legte er zwei Metall¬ 
drähte in reines Wasser, um darauf durch das Wasser „un arc £lec- 
trique“ zu leiten. Von den Metalldrähten (es kommen Gold, Silber, 
Platin, Kupfer, Blei und welche sonstigen Metalle auch in Betracht) 
lösen sich unendlich feine Teile, welche von dem Wasser gewisser- 
massen suspendiert werden. Filtriert man die Lösung, so sieht man, 
wie besagte feine Gold- oder Silberteilchen durch das Filter gehen. 
Die Zubereitung einer solchen Kolloidal-Lösung dauert 20 Minuten 
bis zu einer halben Stunde. Bredig’s Untersuchungen ergaben, 
dass auf diese Art 1300 Liter Wasser 195 g Platin aufnehmen. Ferner 
hat sich ergeben, dass die Stärke des elektrischen Stroms, je nach 
der Anwendung der verschiedenen Metalle, wechseln muss. Platin 
erfordert 40 Volt 8—12 Ampöre; zur Herstellung einer kolloidalen 
Nickellösung genügen, wie Ehrenhaft 8 ) gezeigt hat, 20—25 Ampere, 
während für Kobalt und Kupfer schon 12—15 Ampfere genügen. 
Noch weniger benötigt Eisen, nämlich 6—7 Ampöre, dagegen steht 
Aluminium mit 30 Arnpöre obenan. 

Auch Billitzer 4 ) bereitete Kolloidal-Lösungen, wenn auch auf 
etwas andere Art als Bredig. Er bedient sich einer stark verdünnten 
Azotate-de-mercure-Lösung, auf welche er die Elektrolyse an wendet. 

*) Izar, Über die therapeutische Wirksamkeit einiger anorganischen Hydrosole. 
Zeitschrift für klinische Medizin. Bd. 68. 1909. 

2 ) Bredig, über anorganische Kolloide. — Bredig, Anorganische Fermente. 
Zeitschrift für physikalische Chemie. Bd.37. — Bredig und Müller von Bern eck, 
Über anorganische Fermente, über Platinkatalyse und die chemische Dynamik des 
Wasserstoffsuperoxyds. Zeitschrift für physikalische Chemie. Bd. 31. 

3 ) Ehrenhaft, über kolloidale Metalle. 

4 ) Billitzer, Elektrische Herstellung von kolloidalem Quecksilber und 
einigen neuen kolloidalen Metallen. Berichte der Deutschen chemischen Gesellschaft. 
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Diese Behandlung erfordert 220 Volt. Die wichtigsten Eigenschaften 
dieser Lösungen kennzeichnen Bousquet und Roger 1 ) folgender- 
massen: „Ces substances sont dou^es (Tun pouvoir catalytique“. Zu 
denjenigen, welche sich mit dem Studium der „catalyseurs inorgani* 
ques u befasst haben, gehören van t’Hoff 2 ), Med wedew 3 ), Ost¬ 
wald 4 ), Tammann, Sullivan und Sabatier 5 ), während in dieser 
Hinsicht ebenfalls die Forschungen von Bliss 6 ), Donnan 7 ), Kraft 8 ), 
Per rin 9 ), Lotterm ose r 10 ), Moore und Parker 11 ), Mac In tos h 1 *), 
Müller 13 ), Pauli 14 ), Wyrouboff 15 ) und Stokes 10 ) Interesse ver¬ 
dienen. 

Sabatier äussert sich dieserhalb: ,,Diverses röactions chimi- 
ques ne peuvent se produire qu’en presence de certaines substances 
qui se retrouvent inalteröes aprös la räaction. On a donnö le nom 
de catalyse ä ce mecanisme particulier et Ton dösigne sous le nom 
de catalyseurs les substances spöciales dont le contact est utile ou 
indispensable pour provoquer les transformations chimiques et qui 
n’y subissent au moins en apparence, aucune modification. Les me- 
taux pröcieux, le platine en particulier, sont des agents classiques 
de catalyse. Les m^taux catalyseurs interviennent dans les reactions 


*) Bousquet et Roger, Etüde physico-chimique et biologique des metaux 
eolloidaux. Revue de Medecine. 1908. 

*) van t’Hoff, Etudes de dynamique chimique. 

8 ) Med wedew, Über Oxydationskraft der Gewebe. Pf lüger’s Archiv. Bd.65. 
— Med wedew, Über oxydative Leistungen der tierischen Gewebe. Pflüge r’s 
Archiv. Bd. 65. 

4 ) Ostwald, Jahrbuch für praktische Chemie. Bd. 27, 28 und 29. 

ö ) Sabatier, La catalyse par les metaux. Revue generale des Sciences. 1905. 

ö ) Bliss, Formation and precipitation of suspensions. Physical Review. T. 2. 

7 ) Donnan, Versuch einer Theorie der kolloidalen Auflösung. Zeitschrift 
für physikalische Chemie. Bd. 37. 

8 ) Kraft, über eine Theorie der kolloidalen Lösungen. Berichte der 
Deutschen chemischen Gesellschaft. Bd. 29. 

®) Per rin, Electrisation de contact et theorie des Solutions colloidales. 
Comptes rendus de l’Acadeinie des Sciences de Paris. T. 137. 

10 ) Lottermoser, Zur Kenntnis kolloidaler Metalle. (Kolloidaler Bi et Cu) 
Journal für praktische Chemie. Bd. 59. — Lottermoser, Über Führung einiger 
Metalle in kolloidalen Zustand und Eigenschaften derselben. Chemische Zeitung. 1899. 

n ) Moore and Parker, The osmoticproperties of colloid Solutions. American 
Journal of Physiology. 1902. 

12 ) Macintosh, Ferments inorganiques. Journal of Physical chemistry. T. 6. 

13 ) Müller, Klassifikation der Kolloiden. Zeitschrift für angewandte 
Chemie. 1903. 

14 ) Pauli, Untersuchungen über die physikalischen Zustandsänderungen der 
Kolloiden. Beiträge zur chemischen Physiologie. 1902. 

lß ) Wyrouboff, Quelques remarques sur les colloides. Bulletin de la Societe 
de chimie de Paris. 1901. 

16 ) Stokes, The revival of organic chemistry Science. 1900. 
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par leurs surfaces. Leur action utile ue pourra s’exercer que si ces 
surfaces sont trös etendues par rapport ä leur masse“. 

Ost wald sagt, dass Katalyse die Beschleunigung ist eines lang¬ 
sam verlaufenden chemischen Vorganges durch die Gegenwart eines 
fremden Stoffes. 

Nach dieser klaren Darlegung ist es deutlich, welche kräftige 
Einwirkung die so ausserordentlich fein verteilten Metalle haben 
müssen. Nun ist die katalytische Wirkung von grösster Wichtigkeit, 
auch was ihr therapeutischer Einfluss anbetrifft. So muss die Eigen¬ 
tümlichkeit erwähnt werden, dass Silber mit einem „pouvoir cataly- 
tique“ = 25 genau dieselbe Wirkung hat, wie das Palladium mit 
einem p. c. = 250. 

Wir brauchten vorhin den Begriff Lösungen. Es ist immer eine 
unentschiedene Frage in der Gelehrten weit gewesen, ob es sich wirk¬ 
lich um Lösungen handelt. Lobry de Bruyn 1 ) steht auf dem 
Standpunkt, dass zwischen wirklichen und kolloidalen Lösungen ein 
eigentlicher Unterschied nicht existiert, während Barus und Schnei¬ 
der 2 ) sowohl wie Oberbeck 8 ) die kolloidalen Lösungen nur als 
Suspensionen äusserst feiner Metallteile betrachten. 

Die katalytische Kraft der verschiedenen Kolloidal-Lösungen er¬ 
gibt sich aus der Schnelligkeit, mit welcher sie Wasserstoffsuperoxyd 
zersetzen. Diese Schnelligkeit ist bei den verschiedenen Kolloiden 
nicht die gleiche; je winziger die Metallteile der betreffenden Kol¬ 
loidallösung sind, je schneller die Zersetzung vor sich geht, Victor 
Henry 4 ). 

Die Zersetzung des Wasserstoffsuperoxyds vollzieht sich nach 
bestimmten Gesetzen. Die Schnelligkeit kann in folgender Formel 
d x 

dargestellt werden: = K (a — x). Bei dieser Formel ist K eine 


Konstante, welche von der Platinlösung und von der Temperatur ab¬ 
hängt; a ist die Konzentrierung des Wasserstoffsuperoxyds beim An¬ 
fang des Versuchs, und x ist die Menge, welche zersetzt wird. T gibt 
die Zeitdauer au. Es handelt sich hier um monomolekuläre Reak¬ 
tionen, welche wie nachstehend dargestellt werden müssen. 

H 2 0 2 = H 2 0 + 0, darauf folgt dann 2 0 = 0 2 . Speziell Mou- 


*) Lobry de Bruyn, Quelques remarques sur la grossesse des particules 
dans les pseudo Solutions ou Solutions colloidales. Recueil des travaux chimiques 
des Pays Bas. T. 19. 

a ) Barus und Schneider, über das Verhalten kolloidalen Silbers gegen 
den elektrischen Strom. Wie de mann’s Annalen der Physik und Chemie. Bd. 48. 

3 ) Oberb eck. Chemisches Zentralblatt. 1890. 

4 ) Victor Henry, Mesure du pouvoir catalytique des metaux colloidaux. 
Societe de Biologie. — Victor Henry et A. Mayer, Ktat actuel de nos con- 
naissances sur les colloides. Revue generale des Sciences. 1904. 
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ton 1 ) und Mac Intosh 2 ) haben in dieser Hinsicht erfolgreiche Ex¬ 
perimente angestellt. 

Während die Temperatur die katalytische Wirkung der Diastasen 
beeinflusst, ist erwiesen worden, dass dieser Einfluss derselbe ist wie 
bei Bredig’s kolloidaler Platinlösuug. Ihre Wirksamkeit steigt mit 
der Temperatur, wird aber durch andauernde Erhitzung wieder be¬ 
einträchtigt. Zutreffend ist im allgemeinen, dass, wenn die Tempe¬ 
ratur der Lösung nach einer arithmetischen Reihe steigt, die 
Konstante nach einer geometrischen Reihe zunimmt. Dies alles voll¬ 
zieht sich nach dem Gesetz von Arrheuius. 

Hierin erblickt man einen erneuten Beweis für die Analogie der 
Kolloidal-Lösungeu und die Diastasen; mehrere Beweise hierfür stehen 
zwar zur Verfügung, können jedoch, da sie zu der Materie dieser Ab¬ 
handlung nicht in direkter Beziehung stehen, ausser Betracht bleiben. 
Duclaux®). 

Eine bekannte Tatsache ist es ferner, dass die Kolloide viel 
Affinität für einander haben, und dass sie untereinander neue Kom¬ 
plexe bilden mit neuen Eigenarten. So entstehen im Organismus 
kolloidale Neubildungen mit den Kolloiden, die in den Säften des 
menschlichen Körpers enthalten sind. So finden wir bei Verschie¬ 
denen die Ansicht vertreten, dass der Einfluss, den die Antitoxine 
auf die Toxine haben, nichts weiter sei, als die gegenseitige Wirkung 
der Kolloide. Iscovesco 4 ) sagt hierzu: ,,Les räactions de l’immu- 
nite sont donc des r^actions entre plusieurs colloides differents; elles 
ob&ssent aux lois generales des actions entre les colloides“. 

f'erner haben die Kolloidal-Lösungen eine starke bakterizide 
Wirkung. 

Die Experimente von Fräulein Cernovodeanu und Victor 
Henry 6 ) haben ergeben, dass bereits Vsoooo g Silber in kolloidaler 
Lösung genügt, um die „pullulation de la bactöridie charboneuse“ 
zu verhindern. 

Chirie und Monier Vinard“) infizierten weisse Mäuse mit 


*) Mouton, Les diastases inorganiques. Annales de l’Institut Pasteur. T. 14. 

s ) Mac Intosh, Inorganic ferments. The Journal of physical Chemistry. T. 6. 

3 ) Duclaux, Traite de microbiologie T. 2. Diastases, toxines et venins. 

4 ) Iscovesco, Des colloides. Presse medicale. 1907. — Iscovesco, Des 
im'taux colloidaux isotoniques, stabilisees k petits grains dans les maladies infectieuses. 
Presse medicale. 1907. -- Iscovesco, Proprietes therapeutiques des metaux 
colloidaux electriques ii petits grains. Presse medicale. 1907. — Iscovesco, 
Quelques considerations preliminairos sur l’emploi therapeutiquo des metaux colloidaux 
electriques ä petits grains. Comptes reudus de la Society de Biologie. 1907. 

5 ) Mlle. Cernavodeanu et V. Henry, Aetion de l’Ag. colloidal sur quelques 
microbes pathogenes. Comptes rendus de la Societe de Biologie. 1906. 

6 ) Chirie et Monier Vinard, Action experimentale in vitro et in vivo 
de l’argent colloidal electrique sur le pneumocoque. Comptes rendus de la Societe 
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Pneumokokken; die Hälfte der Anzahl Tiere erhielt darauf eine Ein¬ 
spritzung mit l /soooo Kolloidal-Silber und diese Tiere blieben am Leben, 
während die übrigen starben. 

Foa und Aggazzotti 1 ) untersuchten die Einwirkung des 
Kolloidal-Silbers auf die Toxine der Tetanus und Dysenterie uud 
konstatierten, dass die Kolloidal-Lösungen „pröservent le lapin contre 
des doses de toxines dix fois supörieures ä la dose morteile u . 

Frl. Cernovodeanu und Stodel 2 ) untersuchten die Einwirkung 
des kolloidalen Quecksilbers und konstatierten eine dem Sublimat weit¬ 
aus überlegene bakterizide Wirkung. Bereits 1 I is*ooo Quecksilber macht 
die Bildung von Bakterien-Kulturen unmöglich. 

Etienne 8 ) konstatierte die starke bakterizide Wirkung von 
Elektrargol auf den Streptococcus. Charrin 4 ) sagt diesbezüglich: 
„Les sels de mercure ont une activite antimicrobienne plusieurs mil- 
liere fois plus faible“. Hieraus folgerte er sehr richtig: „L’Ag collo- 
idal ä petits graius est plus nuisible pour les bacteries que les sels 
de mercure“. 

Und diesem bösartigen Einfluss auf die Bakterien können wir 
die u. m. auch von Gompel und Henri 5 ) konstatierte Tatsache 
gegenüberstelleu, dass „Pargent colloidal ölectrique en injection intra-r 
veineuse, sous cutanöe, intraperitonöale, intrapleurale, et en ingestion“ 
durchaus unschädlich ist. 

Die Kolloidal-Lösuugen haben noch mehr Eigentümlichkeiten. 
Wenn man einen elektrischen Strom hindurchleitet, so drängen alle 
Metallteile nach einem der beiden Pole, meistens dem positiven. Nur 
das Eisen findet sich beim negativen Pol ein. Diese Erscheinung, 
„cataphorfese“ genannt, ist also von der Elektrolyse grundverschieden, 


de Biologie. 1906. — Chirie, Broncho-pneumonie diffuse et septicemie ä pneumo- 
bacille de Friedlftnder gueries par les injections intraveineuses d’argent colloidal 
electrique. Societe d’Obstetrique de Paris 1906. 

*) Foa et Aggazzotti, Süll’Azione microbicida e antitossica deli’argento 
colloidale. Giomale della K. Accad. di Medicina di Torino. Vol. 13. — Foa et 
Aggazzotti, Richerche sull’ argento colloidale elettrico. Communicazione fatta 
alla R. Academ. di Medicina di Torino. 1907. 

*) Stodel, Sur le mercure colloidal prepare par voie electrique. Cornptes 
rendus de la Societe de Biologie. 1908. 

s ) Etienne, Modifications des courbes thermiques sous l’action des metaux 
colloidaux electriques dans plusieurs infections. Revue medicale de l’Est. 1907. — 
Etienne, Note sur l’action de l’olectrargol sur rinfection streptococcique experi¬ 
mentale. Cornptes rendus de la Societe de Biologie. 1907. 

4 ) Charrin, Etüde experimentale des proprietes tlierapeutiques de l’Ag 
colloidal. Mecanisme de son action. Cornptes rendus de la Societe de Biologie. 1907. 

5 ) Gompel et Henri, Action phvsiologique de l’Ag. colloidal. Cornptes 
rendus de la Societe de Biologie. 1906. — Gompel et Henri, Recherches de 
l’Ag. dans le sang et dans les tissus apres rinjection de l’Ag. colloidal electrique. 
Societe de Biologie. 1906. 
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welche letztere der sogenannten „therapeutique ionique“ zugrunde 
liegt. Elektrolyse findet z. B. statt, wenn man einen elektrischen 
Strom durch eine NaCl-Lösung leitet: Ion CI begibt sich an die 
positive, Ion Na an die negative Elektrode. 

Die Kolloidal-Lösungen sind alle gefärbt, so ist kolloidales Gold 
violett und kolloidales Silber braun. 

Mouton 1 ), Cotton, Siedentopf und auch Zsigmondy*) 
haben in den Kolloidal-Lösungen kleine glänzende Punkte entdeckt, 
die sich mit grosser Schnelligkeit fortbewegten: „d’une sorte de 
mouvement brownien“. Siedentopf undZsigmondy ist es sogar 
gelungen, die Anzahl dieser glänzenden Kleinkörper festzustellen. 
Je kleiner diese letzteren sind, je grösser ist natürlich ihre Anzahl; 
man spricht dann von „metaux colloidaux ä petits grains“. 

See 8 ) kommt zu der Schlussfolgerung: ,,que ce ne soit pas Tor, 
l’argent, le platine qui agissent en tant de corps spöcifiques, rnais 
bien de la matiöre metallique ä l'ötat radiant“. 

Nach dieser kurzen und wenig ausführlichen Erörterung der 
,,ferments metalliques“ von Robin kann folgendes als unbedingt 
feststehend betrachtet werden. Die kolloidalen Flüssigkeiten besitzen 
starke bakterizide Eigenschaften und sind für den menschlichen Orga¬ 
nismus absolut ungefährlich. 

Charrin charakterisiert dies sehr richtig folgendermassen: ,,Cet 
argent colloidal röunit quelques unes des qualites requises des mödi- 
caments sp^cifiques: trös nuisible pour l’agent morbide, ä l’egard de 
P4conomie, il se montre inoffensif et meine salutaire“. 

Es handelt sich hier also nicht um ein Arzneimittel, von dem 
man sagen kann: qui vise le microbe, abat le patient, Jaccoud. 

In Anbetracht dieser Eigenschaften ist es geradezu verbrecherisch, 
w f enn der Arzt in so vielen Fällen, denen er machtlos gegenübersteht, 
und die seine ärztliche Tätigkeit auf hygienische Ratschläge be¬ 
schränken, nicht den Versuch macht, seinen Patienten mit diesem 
unschädlichen Mittel zu helfen. 

In Holland sind jedoch die ,,ferments metalliques“ bis heute 
ziemlich unbekannt geblieben, und soweit sie bekannt sind, bringt 
man ihnen Misstrauen entgegen, während man den günstigen klini¬ 
schen Resultaten, die uns hauptsächlich von französischer Seite be¬ 
richtet werden, keinen Glauben schenkt. Und doch finden wir in 
der einschlägigen Literatur so viele Krankheitsfälle, welche mit gutem 

*) Mouton, Los diastases inorganiques. Expose critique. Annales de PInstitut 
Pa steur. T. 14. 

2 ) Zsigrnondy, Nature des Solutions metalliques eolloidaks. Zeitschrift für 
physikalische Chemie. Band 33. 

3 ) See, Contribution a Tetude des applications therapeutiques des oxvdases 
et des metaux ferments. These de Paris. 1305. 
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Resultat mit „l’oxydase inorganique de Bredig 44 ,' wie Robin die 
Kolloidal-Lösungen nennt, behandelt worden sind. Alle diese Fälle 
zu zitieren, würde uns zu weit führen. Jedoch nicht nur die bakteri¬ 
ziden Eigenschaften sollen ein Grund sein für die Anwendung der 
ferments metalliques. Als weiteren wirksamen Einfluss erwähnen 
Bousquet und Roger bei Anwendung dieser Behandlungsmethode: 

„-agit sur l’organisme dont eile excite la nutrition et dont eile 

relöve les forces; eile stimule les reactions de defense qui se super- 
posent aux reactions personelles du malade, et c’est aux travaux de 
Bredig et de Robin que nous devons un essai de lexplication de 
ce mecanisme 44 . 

Sofort nach der Injektion mit einem ferment m^tallique geht 
die Temperatur ungefähr 0,5 in die Höhe, welche Steigerung durch¬ 
weg nur zwei bis drei Stunden anhält. Wie Bousquet und Roger 
berichten, kann die erhöhte Temperatur, allerdings nur im Ausnahme¬ 
fall, einige Tage dauern. 

Als Begleiterscheinung kann, wie Ga illard 1 ) berichtet, Zyanose 
auf treten. 

Ein Patient von Laurens 2 ) reagierte folgendermassen auf die 
Injektion: Erhöhung der Temperatur um 1,3, starke Kopf- und Lenden¬ 
schmerzen und Zittern über den ganzen Körper. 

Carrieu 3 ), der diesen Symptomen wenig Wert beimisst, sagt 
dazu: „II faut etre prevenu de l’existence de ces tremblements; ils 
n’ont pas de signification fächeuse et sont seulement la preuve de 
Tabsorption immödiate des metaux colloidaux Electriques 44 . 

Der hier erwähnten Temperatursteigerung folgt unmittelbar ein 
Absinken der Temperatur. Natürlich kann man die Behauptung 
aufstellen, dass die „ferments metalliques" bei diesen Symptomen 
keine Rolle spielen, jedoch das Gegenteil ist doch wohl dadurch be¬ 
wiesen, dass beim Einstellen der Injektionen die Temperatur sofort 
wieder steigt. Ein ausführlicher Bericht hierüber liegt uns von 
Etienne 4 ) und Gaillard 5 6 ) vor. 

Diese Temperaturbeeinflussung hat sich bei allerhand Krank- 

1 ) Gaillard, Traitement de einq cas de fievro typhoide par les injections 
d’argent colloidal electrique a petits grains. Coniptes rendus de la Societe de Bio¬ 
logie. 1907. 

2 ) Laurens, Curabilite de certaines meningites g*W*ralisees septiques d'ori- 
gine otique. Leur traitement. Bulletin de la Societe medieale dos höpitaux. 1907. 

3 ) Carrieu, De l’emploi des metaux colloidaux electriques stabilisees dans les 
infections febriles. Presse medieale. 1907. 

4 ) Etienne, Modifications des courbes thermiques sous Taction des metaux 

colloidaux electriques dans plusieurs infections. Revue medieale de l’Est. 1907. 

6 ) Gaillard, Traitement de la fievre typhoide par les infections d’argent 
colloidal electrique a petits grains. Cinq cas avec guerison rapide chez l’enfant. 
Comptes rendus de la Societe de Biologie. 1907. 
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heiten gezeigt (Pneumonie, Febris typhoidea etc.) und so kann man 
sagen, dass es keine Rolle spielt, ob es sich handelt um „une fiövre de 
suppuration“ oder um Fiebererscheinungen, verursacht durch „une iu- 
fection non suppur4e a . Malaquin 1 ) beobachtete diese Beeinflussung 
sogar bei „fifevre post-traumatique“ und Barbier 2 ) sah in drei 
Pneumoniefällen nach der Injektion eine Abnahme der Temperatur 
eintreten. Mi net und Fon tan 3 ), Couvat 4 ), Deydier 5 ), Roche- 
blave 6 ), De passe 7 ). 

Die Einwirkung auf den Puls steht in Zusammenhang mit der 
Einwirkung auf die Temperatur. Wie u. a. Vennes 8 ) und Loque 9 ) 
beobachtet haben, tritt bei Abnahme der Temperatur gleichzeitig eine 
Verringerung der Pulsfrequenz ein. 

Robin, der mehr die Pulsbeschleunigung vertritt, und deshalb 
die Injektionen bei myokarditischen Prozessen nicht anwendet, ist 
ebenfalls der Ansicht, dass sie eine Erhöhung des Blutdrucks ver¬ 
ursachen. Ist dies bereits an und für sich ein günstiges Symptom, 
so kann man es von noch grösserer Wichtigkeit nennen, dass die 
Injektionen immer „une polyurie intense“ zur Folge haben. Welche 
einschlägige Literatur man auch betreffs dieses Punktes nachschlägt 
(Robin, Carrieu, Gaillard und viele andere), überall wird die 
Polyurie erwähnt. Daneben beobachtete Carrieu hin und wieder 
„une crise sudorale 14göre“, und ein einziges Mal verursacht eine der¬ 
artige Injektion eine leichte Albuminurie, der aber in keinem der be¬ 
treffenden Fälle Bedeutung beizumessen war. 

Ausserdem kann man „une augmentation notable de Puröe, de 
Pacide urique“ konstatieren, welche Wissenschaft wir namentlich 
Robin verdanken. Dabei steigt der „quotient azoturique* und 


M Malaquin, Des metaux colloidaux. These de Paris. 1908. 

2 ) Barbier, Emploi des metaux nTetat colloidal. Societe de Therapeutique 

1904. 

3 ) Min et et Fon tan, Pneumonie et electrargol. Echo medical du Nord. 1909. 

4 ) Couvat, Metaux colloidaux et pneumonie. Bulletin de la Societe medico- 
ehirurgicale de la Dröme et de l’Ardeche. 1908. 

L ) Deydier, Electrargol et pneumonie. Bulletin de la Societe medico- 
chirurgicale de la Droine et de PArdeche. 1908. 

6 ) Ko c hehl ave, Peritonite typhique generalisee, localisee et guerie par les 
injections d’Eleetraurol a haute dose. Bulletin de la Societe medico-chirurgicale de 
la Dröme et de PArdeohe- 1908. 

7 ) De passe, Guerison de deux cas de meningite par des metaux colloidaux. 
Societe de Medecine de Paris. 1908. 

8 ) Vennes, Ectasie aortiquc, pheuomenes infectieux. These Durand. Mont¬ 
pellier. 1908. — Contribution a Petude de Pemploi des metaux colloidaux eleetriques 
sotoniques stabilises dans le traitement des maladies infectieuses. 

9 ) Loque, These de Durand. Observations 18 et 19. Fievre typhoide. 
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ausserdem sagen Achard und VVeill 1 ), dass „la form ule leucocy- 
taire est nettement modifiee“. 

In erster Linie findet man Leukozytose, und zwar wieCharrin 
sagt, bei Pneumonie, ferner „leucolyse et leucocytose secondaire“. 
Mayer et Stodel 2 ). 

Ausserdem haben Caussade und Joltrain 8 ) darauf hinge¬ 
wiesen, dass die polynukleären Blutelemente sich mehren auf Kosten 
der mononukleären. 

Sie beschrieben ferner die infolge Behandlung mit kolloidalem 
Eisen bei Blutarmen entstandenen Polynukleosen, und gleichfalls solche, 
welche entstanden sind bei rheumatischen resp. tuberkulösen Patienten 
nach Behandlung mit kolloidalem Palladium resp. Arsenikum. 

Ribadeau und Debrö 4 ) siud der Ansicht, dass Polynukleose 
viel stärker auftritt bei Anwendung von Elektrargol als bei Anwendung 
von Silbersalzen. Sie erklären die Polynukleose als die Folge einer 
„suractivite“ des Knochenmarks „representee surtout par une myölo- 
cytose neutrophile* 4 . 

Raoul de Lai re 5 ) kommt in seiner These, welche er unter 
Leitung Robins bearbeitete, zu folgenden Schlussfolgerungen. Die 
Injektion der kolloidalen Metalle hat immer „une leucolyse plus ou 
moins considörable“ zur Folge. 

„Cette leucolyse porte principalement sur les polynuclöaires neu- 
trophyles: la diminution de ces Elements semble, plus que le chiffre 
meine de la leucolyse, mesurer Tactivite de Pinjection. 

Le fait de voir le nombre des leucocytes continuer ä baisser 
progressivement longtemps aprös l'injection, au lieu de se relever au 
bout de quatre ä cinq heures, de meine que le fait de voir les polv- 
nuclöaires neutrophiles augmenter en proportion aprös Pinjection, 
semble dun mauvais pronostic, comme indiquant un manque de 
reaction de Porganisme. 

Le chiffre des globules rouges semble legörement diminue. mais 
ces variötös sont faibles.“ 

Raoul de Laire behauptet auch, dass man diese Symptome 

x ) Achard et Weil, Le sang et les Organes hematopoietiques du lapin 
apres Pinjection intraveineuse d'argen t colloidal electriquo. Comptes rendus de la 
Societe de Biologie. 1007. 

2 ) Mayer et Stodel, Les globules blaues et PAg. colloidal. Comptes rendus 
de la Societe de Biologie. 1005. 

3 ) Caussade et Joltrain, Modifications apportees aux formules cytologiques 
du sang et du liquide cepbalo-rachidien par les injections de metaux colloidaux. 
Societe liiedicale des hopitaux. 1008. 

4 ) Ribadeau et Debre et Dumas, Action sur le sang et les Organes 
hematopoietiques de divers colloides et sels d'argent. Societe de Biologie 1008. 

5 ) Raoul de Laire, Variations de la formule hematique sous Paction des 
ferments metalliques. 1006. 
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beobachtet, gleichgültig mit welchen kolloidalen Metalleu man in¬ 
jiziert hat. 

Des weiteren hat unter dem Einfluss der kolloidalen Injektionen 
eine Zunahme der ausgeschiedenen Quantität Ureum stattgefunden, 
während die verbrauchte Sauerstoffmenge geringer geworden ist, ohne 
gleichzeitigen Rückgang der produzierten Kohlensäuremenge. Robin 1 ) 
sagt hierzu: ,,Les terments metalliques augmeutent les actes d’hydration 
oxydor^ductrice de l’organisme, puisque l’azote total et l’uröe de 
l’urine s’ölfeveut pröcisement au moment ou s’abaisse la consommation 
de l’oxygöne total et surtout de Toxygfene consommä par les tissus. 
Ils araöliorent donc Involution de l’azote dösintögre et semblent 
diminuer l’oxydation des ternaires.“ 

Bousquet und Roger 2 ) legen sich die Frage vor: „Le traite- 
ment par les metaux colloidaux doit-il remplacer tout autre traitement?“ 
Fügen jedoch sofort hinzu, dass es geradezu verwegen wäre, diese 
Frage zu bejahen. Speziell bei Lungenentzündung wollen sie, dass 
die Behandlung bleiben soll, die Verabreichung von „la potion de 
Todd, associee au d£but soit ä une saignde, soit au calomel“. 

Die Verwegenheit, welche darin bestehen soll, dass auf diese 
minderwertige Behandlungsmethode verzichtet wird, ist uns nicht ver¬ 
ständlich, denn sowohl auf die Todd’sche Mixtur wie auf das Kalomel 
können wir ohne Mehr verzichten, wenn auch wahrscheinlich keines 
der beiden Mittel dem Patienten schaden wird. Zu den Anhängern 
des Kalomel gehören Koplik 3 ) und Grätzer 4 ). Der Aderlass jedoch, 
für den Me ree r 6 ), Marfan 6 ), Gregor 7 ) und Goltman 8 ) eintreten, 
darf unter keinen Umständen zur Anwendung kommen. Bousquet 
und Roger befürworten wohl im grossen und ganzen die Anwendung 
kolloidaler Metalle, sagen jedoch: „Les metaux colloidaux sont ad- 
ministrös daus ces maladies ä titre d’adjuvants puissants qui dimi- 

J ) Robin et Weil, Action dos ferments metalliques sur la production de 
Fazote total, de l’uree, de lacide urique. Acide urique et leucolyse. Bulletin de 
FAcademie de Medecine. 1906. — Robin et Weil, Action des ferments metalliques 
sur les elements figures du sang. Journal des nouveaux rem&des. 1905. 

2 ) Bousquet et Roger, Contribution k l’&tude therapeutique des metaux 
colloidaux leur action sur les infections locales et les maladies de la nutrition. 
Revue de Medecine. 1909. — Bousquet et Roger, Los metaux colloidaux elec- 
triques en therapeutique. L’oeuvre medico-chirurgical. 1910. 

3 ) Koplik, The frequency, prognosis and treatment of lobar pneumonia in 
infants and children. New York and Philadelph. medical Journal. 1905. 

4 ) Grätzer, Die kruppöse Pneumonie in der Armenpraxis. Therapeutische 
Monatshefte. 1890. 

ö ) Mercer, Bloodletting and pneumonia. New York medical Record. 1896. 

6 ) Marfan, Traite des maladies de Fenfance. 

7 ) Gregor, über die Berechtigung des Aderlassens bei Säuglingen zu thera¬ 
peutischen Zwecken. Jahrbuch für Kinderheilkunde. 1900. 

8 ) Golt man, Bloodletting in pneumonia. New York medical Record. 1896. 
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nueront la virulence du germe infectieux ou permettront ä l’organisme 
de mieux lütter“. Andrerseits empfehlen sie den Gebrauch kollo¬ 
idaler Metalle wiederum, indem sie sagen, dass man den Kranken 
nicht dem Verlust „du benefice d’une medication classique“ aussetzen 
dürfe. Dies letztere ist lediglich als ein starres Festhalten an ver¬ 
alteten Begriffen zu bezeichnen, denn wir haben doch längst ein¬ 
gestehen müssen, dass die klassische Behandlung der Lungenentzündung 
bloss symptomatisch ist, und dass die Behandlung der Krankheit 
selber nichts weiter ist als ein: „Um es am Ende gehen zu lassen 
wie’s Gott gefällt.“ 

Und wir haben um so mehr recht, uns über den Standpunkt 
Bousquet’s sowohl wie Roger’s abfällig zu äussern, sowie zur 
nachdrücklichen Forderung als Behandlung der Pneumonie aus¬ 
schliesslich die Injektion kolloidaler Metalle anzuwenden, wo doch 
die einschlägige Literatur mit ihren zahllosen Heilerfolgen gewisser- 
massen dazu herausfordert. Natürlich muss bei der Behandlung die 
Herztätigkeit unaufhaltsam kontrolliert und muss bei eventueller 
Herzschwäche mit Adrenalin eingegriffen werden. 

Bereits im Jahre 1902 stossen wir auf Mitteilungen vonMoutard- 
Martin und Thaon 1 ) und von Netter 2 ) über die günstigen Resul¬ 
tate, welche man bei der Anwendung von Kollargol gegen Pneumonie 
erzielt hat. 

Später machte Robin in der Academie des Sciences einige Mit¬ 
teilungen über „le pouvoir bactericide et bienfaisant des Solutions 
d’or, palladium, argent et platine, dissous ä l’etat colloidal dans l’eau 
distill4e au moyen de l’ötincelle ölectrique“, und ferner war er in der 
glücklichen Lage, sieben erfolgreiche Anwendungen erwähnen zu 
können, deren sechs mit Palladium und einen mit Platin*). Ähn¬ 
liches berichten Cavadias 4 ), Cortesco 5 ), Chiriö*), Bouvat 7 ), 

J ) Moutard-Martin et Thaon, Deux cas de pneumonies traites par le 
collargol. Societe medicale des hopitaux. 1903. 

2 ) Netter, Argent colloidal. Indications diverses. Mode d’emploi. Doses, 
mecanisme de son action. Societe medicale des hopitaux. 1903. 

3 ) Robin, Note sur les ferments metalliques, leur effets dans la pneumonie. 
Bulletin general therapeutiqne. 1904. — Robin et Bardet, Action des metaux 
ä l’etat colloidal et des oxydases artificielles sur l’evolution des maladies infectieuses. 
Comptes rendus de TAcademie des Sciences. 1904. 

4 ) Cavadias, Trois cas de pneumonie et un cas de rhumatisme articulaire 
aigu traites par l’Ag. colloidal, eites par Iscovesco. Presse medicale. 1907. 

5 ) Cortesco, Quelques observations de pneumonie traites par les ferments 
metalliques. Academie royale de Medecine de Madrid. 1907. 

•) Chirie, Broncho-pneumonie diffuse et septicemie k pneumo-bacille de 
Friedlftnder, guerie par les injections intraveineuses d’Ag. colloidal electrique. 
Societe d’obstetrique de Paris. 1906. 

7 ) Bouvat, Metaux colloidaux et pneumonie. Bulletin de la Societe Medico- 
Chirurgicale de la Dröme. 1908. 
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Hirz 1 ), Perrier 2 ), Söe 3 ), Durand 4 ), Thiroloix und Lancien 5 ), 
Bousquet und Roger 6 ), Carrieu und Anglada 7 ), Seidel 8 ), 
Minet und Fontan 9 ), Waitz 10 ), Izar 11 ), Dey.dier 12 ), Renon 18 ), 
Vaivrand 14 ), Cattani 16 ) u. a. m. 

Bemerkenswert ist bei den fünf von Lancien und Thiroloix 
erwähnten erfolgreichen Pneumoniefällen, dass sie sich dabei des 
Rhodiums bedienten. Als Resultat der Injektionen konstatierten sie 
dabei stets (ebenso wie beim Typhoid) ,,une baisse de la tempe- 
rature et une hyperleucocytose“. Sie bemerken dazu: ,,Toujours les 
injections ont ötö indolores, resorjbees trös rapidement lorsqu’elies 
etaient sous-cutanöes et intramusculaires. Jamais nous n’avons eu 
d’accidents; de plus quelques heures aprös Tinjection la temperature 
baissa reguliörement pour arriver ä la normale, et dans aucun cas nous 
n’avons obtenu de tempörature plus forte dans l'heure qui suit l’injec- 
tion; aucune action nocive sur le foie, les reins ou d’autres Organes“. 

Wir sind absolut derselben Meinung. In unserem Falle stellten 
wir die ferments mötalliques als die einzig rationelle Therapie hin, 
aber diese Therapie wurde im Concilium verworfen. 

*) Hirz, Le traitement de certaines maladies infeetieuses et plns-specialement 
.de la Broncho-pneumonie par Pelectrargol. Societe therapeutique. 1908. 

2 ) Perrier, De Pelectrargol dans la broncho-pneumonie des enfants. These 
de Lausanne. 1910. 

3 ) See, Contribution a Petude des applications therapentiques des oxydases 
et des metaux ferments. These de Paris. 1905. 

4 ) Durand, Contribution a Petude de Pemploi des metaux colloidaux elec- 
triques isotoniques stabilises dans le traitement des maladies infeetieuses. These 
de Montpellier. 1908. 

6 ) Thiroloix et Lancien, Emploi therapeutique du Rhodium colloidal. 
Bulletin et Memoires de la Societe medicale des Hopitaux de Paris. 1911. 

6 ) Bousquet et Roger, Contribution ä Petude therapeutique des metaux 
colloidaux. Revue de Medecine. 1909. 

7 ) Carr iou et An glada, Septiceinie a ])neumo-bacilles de Friedländer. 
Revue de Medecine. 1912. 

8 ) Seidel, Die Behandlung septischer Erkrankungen mit Kollargol-Klysinen. 
Deutsche medizinische Wochenschrift. 1908. 

9 ) Minet et Po nt an, Pneumonie et electrargol. Echo medical du Nord. 1002. 

10 ) Waitz, Über die Anwendung der elektrischen Ivolloidmetalle bei Infektions¬ 
krankheiten, besonders bei Bronchopneumonie. Medizinische Klinik. 1907. 

u ) Izar, Über die therapeutische Wirksamkeit einiger anorganischen Hydrosole. 
Zeitschrift für klinische Medizin. 1907. 

12 ) Deydier, Electrargol et pneumonie. Bulletin de la Societe medico- 
chirurgicale de la Drome et de PArdeche. 1908. 

13 ) R e non. Des injections d’argent nietallique eu therapeutique. Revue generale 
de medecine et therapeutique. 1912. 

14 ) Vaivrand, Metaux colloidaux. L'electrargol dans le traitement des pneu- 
monies et broncho-pneumonies des vieillards. Revue medicale de l’Est. 1909. 

lß ) Cattani, Die metallischen Fermente in der Behandlung der Pneumonie. 
Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte. 1913. 
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Herr Couturieux in Paris war später so freundlich, uns kollo¬ 
idales Rhodium und Selenium zur Verfügung zu stellen, und wir 
waren in der Lage, die Lösungen bei kruppöser Pneumonie und Febris 
typhoidea anzuwenden. Bei der kruppösen Pneumonie fiel die Tempe¬ 
ratur sofort nach der Einspritzung der Rhodiumlösung, stieg auch 
nicht wieder und somit war der Heilungsprozess sofort in vollem 
Gange. Beim Typhoid fand die Injektion in der zweiten Krankheits¬ 
woche statt. Bis dahin hatte das Krankheitsbild den klassischen Ver¬ 
lauf gehabt, aber dann kam die Abweichung. Die Temperatur fiel 
bis zur normalen Grenze und stieg auch nicht wieder. Im ganzen 
dauerte die Rückkehr der Temperatur zur Norm 24 Stunden. In 
beiden Fällen waren je zwei Ampullen Rhodium verbraucht. 

Aber Robin beschränkte sich nicht darauf, die ferments metal- 
liques therapeutisch einzuführen. Er stellte eine Anzahl Fälle fest, 
in denen die ferments metalliques und die Diastasen übereinstimmen. 
Mehrere Reaktionen sind gleichartig, und ebenso wird ihre Wirkung 
durch die Einwirkuug gleicher Stoffe gleichartig beeinflusst. Wärme 
und Gift beeinflussen beide in gleicher Weise, und beider Wirkung 
ist „ä doses infinitesimales“. 

Kartoffel-Fermente und die Diastasen ,,extraites de la levure de 
biöre“ verursachen im menschlichen Körper die gleichen Reaktionen 
wie die ferments mötalliques. 

Hieraus ergibt sich, dass Bredig’s anorganische Fermente in 
ihrer Wirkung eigentlich den Diastasen gleichartig sind, und dadurch 
wird auch klar, dass ihre therapeutische Wirkung mit der Menge des 
betreffenden Metalls in keiner Weise zusammenhängt. 

Robin sagt hierzu: .,Dans les Solutions de metaux colloidaux, 
ceux-ci sont divis^s jusqu’ä l’infini; les atomes du metal sont en 
quelque Sorte liberes, autonomes dans leur activite, et devenus sus- 
ceptibles, par ce fait meine de dövelopper tout ce que qu’ils peuvent 
donner d’&iergie. En principe ce n’est pas Por, Pargent, le platine, 
le manganfese qui agissent, c’est de la matiöre ä Petat colloidal ou 
radiant, absolument comme dans Pampoulle radioscopique; il importe 
peu que le gaz contenu soit de Pair rarefie, de Poxygfene ou de 
Phydrog&ne; la seulo chose deeisive, c’est que le vide soit pousse 
aussi loin que possible et que les atomes du gaz contenus soient ä 
leur maximum d’ecartement“. 

Robin jedoch gehört zu jenen Forschern, welche das theo¬ 
retische Ergebnis sofort in der Praxis anwenden und so wurde er 
zu der Behauptung veranlasst, dass das antidiphtheritische Serum und 
ebenso das normale Pferde-Serum wie Diastasen arbeiten. 

Und dann stellt er sich die Frage: ,,si ce n’est pas par les pro- 
prietes diastasiques et par une Sorte d’ötat colloidal de leurs metaux 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. H. 10/11. 19 
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qu’agissent les eaux minerales [(de Rey Pailhade 1 ), Garrigou 2 )] 
si ce n’est pas par des mötaux colloidaux renfermös sans doute dans 
les extraits d organe qu’agit Popotherapie, %t il ne serait pas eloigne 
de voir substituer k cette dernifere möthode, des formes metalliques 
(I, As, Fe, Cu), destinös ä remplacer, suivant les cas, les extraits de 
foie, de rate, de corps thyroide, etc. 44 

An anderer Stelle 3 ) erwähnten wir, dass als Ideal-Therapie für 
Pneumonie und Pneumokokkenprozesse in erster Linie in Betracht 
käme die Kombination einer spezifischen Behandlung (z. B. Anti- 
Pneumokokken-Serum) mit einem Metall-Ferment. Robin zeigt uns, 
dass die verschiedenen Sera gewissermassen noch vor ihrer Erfindung 
zwecklos werden. 

Unter Oxydasen versteht Duclaux 4 ) „les oxydases de respira- 
tion. Leur caractfere essentiel, celui qui leur fait une place k part, 
est de permettre ä l’oxygfene atmospherique de se porter rapidement 
ä la tempörature ordinaire, et dans les conditions qui restent physio« 
logiques, sur des corps que, sans les oxydases, il n’attaquerait que 
plus lenteinent. On peut donc les considdrer com me des agents de 
transport de l’oxygfene, et eiles font penser de suite aux globules du 
sang ou plutöt k l’hdmoglobine des globules. Nous pouvons donc 
les appeler diastases de respiration“. 

Es würde uns zu weit führen, mitzuteilen, auf welche Art 
Schoenbein 6 ), Bourquelot 6 ), Emil Fischer 7 ), Henriot 8 ), 
Victor Henri 9 ) u. a. die Wirkung der Diastase besprechen. 

All dieses veranlasste Robin 15 Pneumonie-Fälle zu behandeln 
mit antidiphtheritischem Serum, normalem Pferde-Serum, Lakto-Serum 

*) de Key Pailhade, Les ferments solubles et les eaux minerales. Gazette 
des eaux. 1902. 

2 ) Garrigou, fetat colloidal des metaux dans les eaux minerales, oxydases 
naturelles. Leur action therapeutique. Comptes rendus de l’Academio des Sciences 
de Paris. 1904. 

3 ) de BruinePloos vanAmstel, über ungewöhnlichen Fieberverlauf bei 
kruppöser Pneumonie. Sammlung klinischer Vorträge. 682—684. 

4 ) Duclaux, Traite de mierobiologie. T. 2. Diastases, toxines et venins. 

5 ) Schoenbein, Über die Selbstblauung einiger Pilze, und Vorkommen 
von Sauerstofferregern und Sauerstoff trägem in der Pflanzenwelt. Verhandlungen 
der Naturforscher-Gesellschaft in Basel. 1856. 

6 ) Bourquelot, Sur la presence dans les Champignons d’un ferment oxydant 
agissant sur la tvrosine. Sur le ineeanisme de la coloration du chapeau de ces 
vegetaux. Bulletin de la Societe Mycole de France. 1897. 

7 ) Emil Fischer, Einfluss der Konfiguration auf die Wirkung der Enzyme. 
Berichte der Deutschen chemischen Gesellschaft. 1894. 

8 ) Henriot, Mecanisme des actions diastasiques. Coinpte rendus de l’Aca- 
demie des Sciences. 1901. 

9 ) Victor Henri, Theorie generale de l’action de quelques diastases. 
Comptes rendus de la Societe de Biologie. 1902. 
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von Blondel 1 ) und mit „reductases extraites de la levure“. Das 
Resultat war 13 Heilungen und 2 Todesfälle. Von diesen beiden 
letzten Patienten hatte einer eine Pneumokokken-Nephritis und der 
andere eine Perikarditis und einen Lungen-Abszess. 

Zu dieser Behandlungsweise äussert sich Robin: „Nous avons 
utilise le s6rum antidipbtherique dans trois cas de pneumonie, et le 
seruip de cheval dans un cas de tuberculose peritoneale avec pneu¬ 
monie, une fifevre typhoide simple, une fiövre typhoide avec pneumonie, 
une^ pneumonie francbe, une pleuropneumonie“. 

„Dans tous ces cas l’analyse urinaire denote une augmentatiou 
notable des phenomenes d’oxydation, avec une poussee leucocytaire, 
importante surtout chez les pneumoniques, et une surproduction 
d’indoxyle. Ces deux derniers phenomfenes qui sont trfes constants, 
designent une desintegration cellulaire en rapport avec. une active 
räaction de defense“. 

„Tous ces faits semblent devoir faire attribuer une action ana- 
loque ä toutes les preparations capables de rendre complbtes les oxy- 
dations organiques, et permettre d’assimiler les oxydases artificielles, 
de quelque nature qu’elles puissent etre, aux serums therapeutiques. 
11s vienneut donc en confirmation de ceux rapportes par MM. Lu- 
miäre et Chevrottier 2 )“. 

„Cette similitude d’actions des oxydases naturelles et artificielles, 
des serums, des ferments metalliques implique une identite, sinon 
dans leur action physiologique, du moins dans un des modes de 
l’action physiologique. Cette action est trfes intense dans les maladies 
aigues, minime dans les etats chroniques. Bei der Besprechung der 
verschiedenen Präparate sagt Robin danu weiter: „Dans ces cas, 
les effets de ces diverses preparations sur les röactions urinaires et 
sur la tempörature, furent calquös sur ceux des ferments metalliques, 
avec une intensit'ö maximum pour le sörum antidiphtherique et 
minimum pour le lactos^rum“. 

Als Ursache der Wirkung der verschiedenen Sera nennt er die 
„diastases hydratantes et oxydor6ductrices“, welche sie enthalten. In 
gleicher Weise äussert sich Blondel; dieser sagt: „L’abaissement de 
la temperature parait röalise par l’union de deux actions physiologi- 
ques, ayant le meme r^sultat; celle des ferments oxydants, destruc- 
trice des toxiues, dont les m^taux ä l’^tat colloidal ont donn^ un si 
remarquable exemple; et celle de l’albumine injectee sous la peau et 
qui provoque une leucocytose marquee“. 

x ) Blondel, Proprietes physiologiques et therapeutiques d’un serum retire 
du lait. Revue therapeutique. 1908. 

2 ) Lumierre et Chevrottier, Action des oxydases artificielles sur la 
toxine tetanique. Comptes rendus de 1’Acadenue des Sciences. 1904. 
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Nach der Darlegung seiner Ansichten fragt Robin sich: „si 
l’hypothöse que j ai emise passe ä l’^tat de fait, il faudrait reehercher, 
si les effets oxydoreducteurs des diastases hydratantes oxydoreduc- 
trices ne sont pas fonction aussi d’un metal, dont il aurait Heu de 
determiner la nature et les proportions“. „S il ötait demontre, par 
des recherches plus nombreu3es et plus approfondies que les effets 
de ces serums et des ferments mötalliques sur le metabolisrae, sont 
identiques ne serait il pas prdferable d’employer ces derniers, dans 
le traitement des maladies justiciables de la medication fonctiongelle 
par oxydoreduction“. 

Bardet 1 ) ist ganz und gar gleicher Meinung. Wird nicht, so 
sagt er, künftighin die Behandlung der „maladies profondes de la 
nutrition“ wahrscheinlich bestehen in „l’emploi raisonne des m&aux- 
ferments ou des corps qui les renferment? 44 Wir nannten nur solche 
Fälle aus der Literatur, bei welchen die Behandlung mit Metall- 
Fermenten Erfolg hatte. Wir taten solches erstens, weil von einem 
Fall von Pneumokokken-Infektion die Rede war, aber auch zweitens, 
weil Robin richtig sagt, dass Pneumonie eine Krankheit ist, bei 
welcher die Behandlung am meisten indiziert ist. 

Die Behandlung ,,y provoque tous les phenomfenes de la crise; 
polyurie, deelmrge d'uree et d’acide urique, acroissement de coefficient 
d’utilisation azot^e, el($vation thermique legfere d^butant une heure 
aprfes Tinjection, atteignant son maximum 6 heures apr&s pour redes- 
cendre, enfin elevation passagfere de la tension sanguine* 4 . 

Dadurch werden sowohl die Krankheitsdauer als auch die Sterb¬ 
lichkeitsziffer erheblich geringer. 

Wenn wir ausserdem alle in der Literatur erwähnten Fälle auf¬ 
zählen wollten, welche mit Bredig’s anorganischen Fermenten er¬ 
folgreich behandelt wurden, so würde das viele Seiten in Anspruch 
nehmen. Robin konstatierte den Erfolg sowohl bei Diabetes, wie 
auch bei starken Blutungen, wie Hämatemesis, Epistaxis und Hämo¬ 
ptoe. Bonnaire und Jeannin 2 ) berichten über die erfolgreiche 
Anwendung bei puerperalen Infektionen, desgleichen Chirie und 


J ) Bardet, Les nouveaux remedes. — Bardet, Apercu sur l'application 
des oxydases en tluTapeutique. Bulletin general de Tlierapeutiquo. 1903.— Bardet, 
Des eonditions nctuelles de la pn'paration des ferments metal liques. Bulletin de 
la Societe de Tlmrapeutique. 1907. — Bardet, Proprietes phvsiqties et chimiques 
des Solutions eolloidales de metaux, dans leurs rapports avec leur applieation thera- 
])eutiques. Bulletin general de Tlmrapeutique. 1907. — Bardet et Bo bin, 
Aetion des metaux a lV*tat eolloidal et des oxydases artificielles sur Pevolution des 
maladies infeetieuses. Comptes rendus de l’Acadömie des Sciences. 1904. 

-) Bonnaire et Jeannin, De lemploi du collargol dans le traitement des 
infeetions puerperales. Bevue d’Obstetrique. 190S. 
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David 1 ), Bousquet, Roger und Auboyer 2 ) bei einem Geschwür 
in der Brust. In einem gleichen Fall erzielten wir auch ein günstiges 
Resultat mit Seleniol-Iujektionen. 

Während Delagöniöre und Hamei 8 ) Erfolg hatten mit der 
Behandlung der Peritonitis mit kolloidalem Rhodium und Olivier 4 ) 
in einem schweren Falle puerperaler Infektion, soll nicht unerwähnt 
bleiben, dass Robin, Iscovesco, Caussade und Joltrain einig 
sind über das Ausbleiben der Erfolge dieser Behandlungsweise hei 
tuberkulösen Affektionen. 

Bousquet und Roger sagen hierzu: „La tuberculose pulmo- 
naire ne setnble pas influencee par le traiteraent mötallique colloidal. 
Aussi bien dans les cas avancös que dans les cas de debut, tant 
dans la forme aigue (granulie, pneumonie casöeuse, meningite tuber- 
culeuse) les resultats ne sont nullement satisfaisants“. Auch Yvonne 
Lenormand 6 ) ist dieser Meinung und glaubt deshalb, dass die Be¬ 
handlung mit kolloidalen Metallen von grossem Wert ist zu diffe¬ 
rential-diagnostischem Zwecke hinsichtlich der „broncho-pneumonie 
tuberculeuse“ und der uichttuberkulösen Form dieser Krankheit. 

Sie sagt, dass eine Injektion von Kollargol bei einer nichttuber¬ 
kulösen Broncho-Pneumonie „une poussee de leucocytes, qui peut 
atteindre 80000“ zur Folge hat, während bei tuberkulöser Broncho- 
Pneumonie ,,la reaction leucocytaire ne s’öbauche pas“. 

Nur Hamonic 6 ) behauptet auch bei tuberkulösen Prozessen, 
„tuberculoses osseuses et ganglionnaires“ Erfolg zu haben. 

Indessen werden wir auf weitere Anwendungsmöglichkeiten der 
metallischen Fermente nicht weiter eingehen, da sie ausserhalb des 
Gebietes dieser Abhandlung liegen. Bei Fällen von Pneumokokken- 
infektioben jedoch (mit welcher Lokalisation ist gleichgültig) ist es 
das souveräne und das beste, wenn nicht gar das einzige Mittel. 

Ebensowenig ist es uns möglich, an dieser Stelle näher einzu¬ 
gehen auf das äusserst interessante Kapitel der Oxydasen und Reduk- 

*) (Jhirie et David, Traitement des absees du sein sans ineision. Societc 
d’Obstetrique de Paris. 11)06. 

2 ) Auboyer, Contribution a l’etat de l'argent colloidal electrique stabilise 
et isotonique. These de Paris. P OS. 

3 ) Delageniere et Hamei, Peritonite par Perforation appendiculaire. 
Appendectoinie. Traiteinent post-operatoire par le Rhodium colloidal. (Lantol.) 
Archives Medico-Chirurgicales de Province. 191*2. 

4 ) Olivier, Un cas d’infection puerperale grave. Journal de Medecyne de 
Paris. 1912. 

5 ) Yvonne Lenormand, L’epreuve du collargol dans le diagnostic de la 
bronchopneumonie tuberculeuse infantile. 

6 ) Hamonic, L’Ag colloidal dans les affections urinaires. Association 
fran<;aise d'urologie. 1907. 
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tasen und die diesbezüglichen Werke von Abelous und Biarnfes 1 ), 
Portier 2 ), Moreau 8 ), Gascard 4 ), Bordier 6 ), Pozzi-Escot 8 ), 
de Rey Pailhade 7 ), Trillat 8 ) und vielen anderen. 

Auch hier haben Robin’s Untersuchungen bahnbrechend ge¬ 
wirkt (Triboullet, Francoz und Gilbert 9 ); leider hat man da¬ 
von, wenigstens in Holland, herzlich wenig Notiz genommen. Aber 
auch hier werden sich wohl Zola’s Worte bewahrheiten: ,,La v^rite 
est en marche, rien ne larrfetera“. 

Bleibt noch die Frage über die Anwendungsweise der metalli¬ 
schen Fermente. Mit bestem Erfolge werden sie subkutan gegeben, 
Gompel und Henri 10 ) aber bewiesen, dass sie in das Blut über¬ 
gehen, auf welche Art die Einführung auch stattgefunden hat, sei 
es subkutan, intraperitoneal, intrapleural, intravenös, per os, per 
rectum. 

In Anbetracht der Erklärung Hamonics, dass das Versagen 
der Metallfermente bei tuberkulöser Nephritis darauf zurückzuführen 
ist, dass die injizierten Fermente in zu verdünntem Zustande und 
nicht lange genug mit den pathologischen Stellen in Berührung 
kommen, ist es natürlich empfehlenswert, die Injektion möglichst in 
der unmittelbaren Nähe der Erkrankung vorzunehmen. 

Wünscht man eine Wirkung auf den Gesamtorganismus zu er¬ 
zielen, so sind von den Injektionsmethoden die intravenöse, die sub¬ 
kutane und die intramuskuläre zu bevorzugen. 

Triboullet 11 ) behauptet nachher im Gewebe „un composö d’argent 


*) Abelous et Biarnes, Nouvelles experiencessur lesoxydationsorganiques. 
Comptes rendus de la Societe de Biologie. T. 48. 

2 ) Portier, Les oxydases dans la s6rie animale. Th&se de Paris.* 1897.— 
Portier, Les oxydases dans le sang des mammif&res, leur localisation dans les 
leucocytes. Comptes rendus de la Societe de Biologie. 1898. 

8 ) Moreau, Les oxydases. Journal medical de Bruxelles. 1902. 

4 ) Gascard, Ferments solubles et metaux. Revue medicale de Normandie. 1902. 

5 ) Bordier, ltecherches experimentales sur le mecanisme des oxydations de 
l’organisme. These de Toulouse. 1896. 

6 ) Pozzi-Escot, Etat actuel de nos connaissances sur les oxydases et les 
reductases. Etablissement du groupe nouveau des reductases. 

7 ) De Rey Pailhade, Pouvoir oxydant et pouvoir reducteur des tissus. 
Comptes rendus de la Societe de Biologie. 1897. 

8 i Trillat, Sur le role d'oxydases que peuvent jouer les sels manganeux, 
en presence d’uno colloide. Academio des Sciences. 1904. 

y ) Triboullet, Francoz et Gilbert, Guerison de deux cas de septico- 
pyohemie graves par les Solutions de collargol et d electrargol en injection intra* 
veineuse et en traiteinent local (pleuresie purulente). Societ«* medicale des hopitaux 
de Paris. 1904. 

10 ) Gompel et Henri, Recherehes de l’Ag dans le sang et dans les tissus 
apres injections de Ag colloidal «Mectritpie. Societe de Biologie. 1906. 

u ) Triboullet, Congres de medecine de Paris. Octobre 1907. 
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inabsorbable, un argyrisme“ gefunden zu haben. Wir haben dies nie 
konstatiert, Iscovesco, Etienne u. a. m. ebensowenig. 

Natürlich empfiehlt Triboullet die intravenöse Injektiou, ebenso 
Gaillard 1 2 3 ), und zwar weil seines Erachtens der Erfolg bei subkutaner 
Injektion fraglich ist. Und viele andere sind gleicher Auffassung. 
Iscovesco nennt die intravenöse Injektion sehr richtig: „une m6- 
thode d’höpital de grande ville“, vor welcher fast jeder gewöhnliche 
Arzt mehr oder weniger Respekt hat. 

Die Anwendung per os oder durch Einreibungen ist meines Er- 
sehr unzuverlässig. 

Durand hebt als grossen Vorteil des Elektrargols hervor, dass 
es subkutan gegeben werden kann. Er nennt dies „une sup6riorit£ 
6norme sur le collargol, qui ne peut ötre administrö que sous la forme 
toujoure scabreuse des injections intraveineuses, ou sous la forme in- 
constante des frictious cutan6es“. 

Falls man eine lokale Wirkung erzielen will, wie wir bei einem 
Brustgeschwür, wieRobin bei Arthritis, wie Triboullet bei typhöser 
Pleuritis, oder wieMassia bei-Ohrenkrankheiten, so muss die Injektion 
auch an oder in nächster Nähe der erkrankten Stelle erfolgen. 

Das Quantum ist gewöhnlich 5 ccm intravenös oder 10 ccm 
intramuskulär. Danach wartet man die Fieberreaktion ab. Je leichter 
diese letzte ist, je mehr Injektionen man der ersten nachschicken kann. 
Man kann ruhig täglich zwei oder noch mehr Injektionen geben, da 
ja die Metallfermente niemals eine schädliche Wirkung haben. 

Rocheblave 4 ) verbrauchte bei einer typhösen Peritonitis 50 ccm 
Elektrargol in einem Zeitraum von 24 Stunden, nachdem der Patient 
bereits seit 25 Tagen eine tägliche Injektion von 10 ccm bekommen 
hatte. Robin erklärt gegebenenfalls eine Dosis von 100 g zulässig 
und machte selber Injektionen bis zu 40 ccm. Auch Durand*) 
sagt: „Les hautcs doses ont toujours et6 parfaitement tolörees. Quant ä 
la röaction locale au niveau de l’injektion, eile est absolument nulle“. 

Jedoch auch bei geringeren Dosen erzielt man öfters Resultate 
So gaben Rosenthal und Mlle. Joff6 4 ) bei einem akuten Gelenk- 

1 ) Gaillard, Traitement de la fievre typhoide par les injections d’argent 
colloidal electrique a petits grains. Cinq cas de guerison rapide chez l’enfant. 
Comptes rendus de la Societe de Biologie. 1907. 

2 ) Rocheblave, Peritonite typhique generalisee, localisee et guerie par les 
injections dTJectrargol a haute dose. Bulletin de la Societe medico-chirurgicale 
de la Drdine et de l’Ardeche. 1903. 

3 ) Durand, Contribution ä l’etude de l’emploi des metaux colloidaux 
electriques, isotoniques stabilisös dans le traitement des inaladies infectieuse. These 
de Montpellier. 1908. 

4 ) R os ent ha 1 et Mlle. Joffe, Deux cas de rlunnatisine cerebral a bacille 
d’Achaline (variete rhunmtisniale). Bulletin de la Societe medicale des Hbpitaux 
de Paris. 1907. 
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rheumatismus, bei welchem als Begleiterscheinungen „des symptömes 
de rhumatisme cör6bral“ auftraten, zwei Injektionen zu je 10 ccm 
Elektrargol in einem Zwischenraum von zwei Tagen. Völlige Heilung 
erfolgte. Leider gaben sie ausserdem „salicate de soude ä haute dose“, 
so dass sich über die Ursache des Erfolges streiten lässt. 

Bei „rhumatisme articulaire deformant“ erzielte Iscovesco 
kein Resultat. 

Bei kruppöser Pneumonie soll man, so empfiehlt Robin, die 
Injektionen vom zweiten oder dritten Tage der Krankheit an vor¬ 
nehmen. 

Über die Frage, wann man mit den Injektionen anfangen soll, 
äusserteTriboullet sich beim Congrös de mödecine de 1908 folgender- 
massen: „Man gibt die Injektionen zu früh oder zu spät.“ Zu spät 
kann man eventuell, zu früh kann man sie nie geben. 

Guinon sagt, dass eine Injektion, die zu spät gemacht wird, 
den Tod verursachen kann, da der Körper daun nicht mehr wider¬ 
standsfähig genug ist für den Kampf zwischen Krankheit und Heil¬ 
mittel. Das ist natürlich Unsinn. Nach der zu späten Verabreichung 
eines jeglichen Heilmittels kann der Tod eintreten. Dafür jedoch 
den Kampf zwischen Angreifer und Beschützer des Organismus ver¬ 
antwortlich zu machen, ist beinahe komisch. 

Ist die Wirkung der Injektion günstig, so fahre man ruhig ein 
paar Tage damit fort. Besser zu lang als zu kurz. 

Nachtrag. 

Während der Bearbeitung dieses Aufsatzes beobachtete ich 
folgenden interessanten Fall. Diesem Falle gebührt es hier erörtert 
zu werden, da er höchst wichtig ist in Hinsicht auf die uns hier 
beschäftigenden Fragen der Pneumokokkensepsis, der Pneumokokken¬ 
thrombosen und der Embolien der Arteria pulmonalis. 

Frau de M. erkrankte Ende Juni. Sie wurde damals behandelt 
von dem Arzte der Familie, in deren Hause sie erkrankte. Die 
Diagnose wurde anfangs gestellt auf kruppöse Pneumonie. Als aber 
das Fieber nicht verschwand und immer während verschiedener 
Wochen um 40° schwankte, wurde ein Chirurg zu Rate gezogen. 

Der Chirurg machte eine Probepunktion wegen Verdacht auf 
Empyem, aber das Resultat war negativ und deshalb wurde die Frau 
nach ihrem Hause transportiert, da jetzt keine Diagnose und deshalb 
keine Therapie einzustellen war. Zu Hause konnte sie ruhiger sterben 
in der Nähe ihrer Kinder. 

Am 1. August wurde ich zu der Frau, w r elche ich schon während 
verschiedener Jahre kannte, berufen. Die Untersuchung der sehr 
kranken Frau ergab einen totalen dumpfen Perkussionston auf der 
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ganzen rechten Seite. Atmungsgeräusche waren nicht anwesend. 
Sie hustete noch immer viel und fieberte immer, damals war die 
Temperatur 40,4. Ungeachtet des negativen Resultates des zu Rate 
gezogenen Chirurgen konnte ich hier nur die Diagnose stellen auf 
Empyem. Ein Empyem, entstanden nach oder während einer kruppösen 
Pneumonie. Es handelte sich hier also, wenn diese Diagnose richtig 
war, um eine Pneumokokkensepsis mit Hauptlokalisation des Prozesses 
in den Lungen und in der Brusthöhle. 

Eine Probepunktion zeigte die Richtigkeit der Diagnose Empyem. 
Wegen der Hypothese, dass dieses Empyem ein Symptom einer Pneumo- 
kokkeusepsis war, gab ich der Patientin gleich eine Injektion von 
Elektrargol. Am selben Tage wurde sie nach der „Ziekenverpleging“ 
transportiert und am selben Abend von Dr. Bäcker wegen des Em¬ 
pyems operiert. Wegen des schlechten Zustandes des Pulses wurden 
während und nach der Operation Injektionen von Kampferäther ge¬ 
macht und als diese keine grossartigen Erfolge gaben, wurden Injek¬ 
tionen mit Adrenalin gemacht. Der Erfolg des Adrenalins war wieder 
glänzend, wie in unserem Falle von kruppöser Pneumonie im Kindes¬ 
alter '). Der fadenförmige unregelmässige Puls wurde regelmässig und 
kräftiger. 

Am 3. August, am Morgen nach der Operation, war die Tem¬ 
peratur 36,8, der Puls 131. Ungeachtet der Tatsache, dass der Eiter 
schmutzig aussah, ganz und gar nicht den Aspekt hatte von Pneumo¬ 
kokkeneiter, wurde von Dr. Duker, auf meine Bitte, die bakterio¬ 
logische Untersuchung gemacht und diese Untersuchung zeigte die 
Richtigkeit meiner Hypothese und Diagnose. Im Eiter waren nur 
Pneumokokken in sehr grosser Zahl aufzufiuden. Damit war nicht 
nur die Diagnose als richtig erwiesen, sondern es konnte jetzt aber 
auch kein Zweifel über die zu folgende Therapie bestehen. Dr. Hei nsius 
van denBergh, der Arzt der „Ziekenverpleging“ war gütigst bereit, 
meinem Wunsche folgend, der Patientin Elektrargol-Injektionen zu 
geben. Dabei aber ‘gab man ihr auch fortwährend Digalen, nachdem 
sie zum letzten Male am 8. August eine Adrenalin-Injektion bekam 
wegen des noch immer schlechten Zustandes des Pulses. 

Die Resultate der Elektrargol-Behandlung waren auch hier 
glänzend. Das Empyem, ein sehr grosses Empym, wie schon gesagt, 
heilte sehr schnell, viel schneller als sonst in solchen Fällen. Die 
Temperatur, welche vom 2. bis 14. August schwankte von 36,8 bis 
38,7, war am 15. und 16. August normal. Am 17. und 18. August 
war die Temperatur wieder 37,4 und 37,3. aber daun folgte eine 

*) de BruYne Ploos van Amstel, Über ungewöhnlichen Fieberverlauf 
bei kruppöser Pneumonie im Kindesalter. Volkmanns Sammlung klinischer Vor¬ 
träge. Nr. 682, 684. 
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Serie von acht Tagen mit ganz fieberfreiem Verlauf. Auch der Puls 
war viel gebessert. Anfänglich blieb dieser schwankend zwischen 121 

und 146, am 12. August war dieser 
116 und am 22. August 92. Vom 
22. August an waren diese Zahlen 96 
und 124 um am 2. September wieder 
96 zu notieren. Die Temperatur, wel¬ 
che bis 26. August normal war, zeigte 
dann wiederum eine leichte Steige¬ 
rung. Am 28. und 29. August war 
die Temperatur den ganzen Tag höher 
wie 37,0 stieg aber doch nicht höher 
wie 37,7. 

Am 1. September war diese wie¬ 
der 36,7, um am 2. September, nach 
einer geringen Steigerung bis zu 37,3, 
36,5 zu notieren. Der Puls war in 
diesem Augenblicke, wie gesagt, 96 
und die Atmung 30. 

Am 8. August aber klagte Patien¬ 
tin über sehr heftige Schmerzen im 
linken Unterschenkel und bald ge¬ 
sellte sich zu diesen Schmerzen auch 
Schwellung des Unterbeines. Die Ur¬ 
sache der Schwellung und Schmerzen 
war eine Thrombose der Vena femo¬ 
ralis , eine Pneumokokkenthrombose. 
Diese wurde behandelt durch absolute 
Ruhe und Hochstellüng des Beines. 
Die Pulskurve vom 5. bis 8. August 
ist eine Mahl er'sehe Kurve, ein 
Kletterpuls, so dass auch in diesem 
Falle der Wert dieses Symptoms eine 
Tatsache war. 

Als aber Patientin am 24. August 
keinen Stuhlgang hatte, gab man ihr 
am 25. August eine rektale Glyzerin- 
Injektion. Am 27. August gab man 
ihr Cascara, am 28. ein Klysma, 30., 
31. August und auch am 1. Septem¬ 
ber Aqua laxativa viennensis und am 
2. September auch eine Glyzerin-In¬ 
jektion und ein Klysma. 

Während diesen Tagen hatte sie 
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im ganzen 12 mal Stuhlgang, und jedesmal wurde ihr dazu auf dem 
Stechbecken geholfen. 

Als auch unser Patient Jh. V. c. C. an Obstipation litt, gaben 
wir ihm ein Spülklysma. Dabei braucht man den Patienten nicht 
aufzuheben und deshalb bringt diese Behandlung der Obstipation bei 
Thrombosepatienten absolut keine Gefahren mit sich. 

Patientin aber bekam, und unserer Ansicht nach, als Folge dieser 
Behandlung, welche wir bei einer Thrombose-Patientin als einen groben 
Fehler betrachten, einen Embolus der Arteria pulmonalis. 

Am 2. September stieg die Temperatur in wenigen Stunden von 
36,5 an bis zu 40,3 unter heftigem Frösteln. Der Puls stieg dabei 
an bis zu 160 und das Atmen zu 50. Dabei war Patientin sehr dys- 
pnoisch und Ängstlich. Digalen, Kampferöl und Kaffein blieben 
ohne Erfolg. Am 6. September verschied Patientin, während vom 2. 
bis 6. September Temperatur, Puls und Atmung sehr hohe Zahlen 
gaben. 

Meines Erachtens war diese Patientin gerettet am 25. August. 
Man brauchte nur Sorgfalt, grosse Sorgfalt, um ihr durch die ge¬ 
fährliche Zeit des möglichen Embolus der Arteria pulmonalis zu helfen, 
und sehr höchstwahrscheinlich wäre sie mit der Spülklysma-Be¬ 
handlung der Boerhaave-Klinik noch am Leben. 

Darum sei dieser Fall eine Warnung, in solchen Fällen nicht 
zu bald zu glauben, dass die Gefahr schon vorüber ist. In solchen 
Fällen sind sechs Wocheü wirklich nicht zu viel, um absolute Ruhe 
zu fördern, und hier fing man schon am 16. Tage an mit Klysma 
und Stechbecken. 

Weiter sehen wir auch in diesem Falle wie Elektrargol und 
Adrenalin grossartige Erfolge gebeu. Wir konkludierten iu einem 
unserer früheren Aufsätze: 

„Bei schweren Herzkollapsen, wie auch bei Gefässlähmungen, 
gibt’s kein besseres Mittel als Adrenalin. Die Adrenalininjektion soll 
bei auftretenden Kollapsen sofort versucht werden; man soll also 
nicht erst ein mögliches negatives Resultat einer Strophantin-, Koffein-, 
oder Kampferbehandlung riskieren.“ 

Dieser Fall ist ein neuer Beweis für die Richtigkeit dieser Fol¬ 
gerung. 

Wir konkludierten damals auch: 

„Zur Bekämpfung der Pneumonie, sowie eventueller Kompli¬ 
kationen soll dazu die Anwendung von Elektrargol allgemein ver¬ 
sucht werden. Die diesbezüglichen Mitteilungen in der Literatur sind 
so überaus günstig, dass man moralisch geradezu gezwungen wird, 
ihre Leistungen zu prüfen, zumal wegen der Tatsache, dass Pneu¬ 
monie bislang eine Krankheit ist, welche nur symptomatisch be¬ 
handelt wird.“ 
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Auch diese Folgerung wird durch diesen Fall nur bestätigt. 
Die Wirkung des Elektrargol war auch in diesem Falle glänzend. 

Und schliesslich beweist auch dieser Fall den Wert des Mahl er¬ 
sehen Symptoms. In diesem Falle war die Patientin schon wiegen 
ihrer Krankheit, wegen des Empyems, gezwungen, das Bett zu hüten. 
Ich beobachtete die Mahler’sehe Kurve aber auch bei der Frau 
eines Kollegen, welche operiert war wegen Appendizitis und das 
Krankenhaus verlassen hätte, wenn nicht die Mahler’sche Kurve 
die Warnung für Lebensgefahr gegeben hätte. Deshalb und nur 
deshalb blieb sie noch einige Zeit im Krankenhaus und dadurch 
wurden grosse Gefahren ihr fern gehalten. 

Und auch lernen wir aus diesem Falle, dass der Eiter bei 
Pneumokokkeninfektionen einen ganz anderen Aspekt haben kann als 
der klassische. In solchen Fällen soll man darum nie die mikro¬ 
skopische Untersuchung vernachlässigen wegen des äusserlichen 
Aspekts, destoweniger, da der positive Befund uns ein. mächtiges 
Hilfsmittel gegen die Infektion verschafft, in der Form der ferments 
mötalliques von Robin. 

Hätten wir in diesem verzweifelten Falle zur Trendelenburg* 
sehen Operation schreiten sollen? Trendelenburg 1 ). 

In einer Arbeit: „Les embolies pulmonaires mortelles post-ope- 
ratoires 4 in La Semaine medicale 1913 lesen wir: „En realit^ l’avenir 
de Popöration de Trendelenburg reste fort sombre“. 

In den meisten Fällen hat man gar keine Zeit mehr, zur Ope¬ 
ration zu gelangen, und wenn, wie in unserem Falle, der erste ge¬ 
fährliche Anfall glücklich überstanden ist, hofft man, dass das Leben 
der Patientin gerettet ist und fürchtet, es aufs neue in die Wag¬ 
schale zu legen. Deshalb wird man wohl in den meisten Fällen keine 
Trend eien burg’sche Operation verrichten. (Hin sei mann*)). 

In dieser Arbeit wird auch darauf hingewiesen, wie die Frage 
der Lungenembolie unglücklicherweise nichts von ihrer Aktualität 
verloren hat. 

Der tödliche Embolus pulmonalis entwickelt sich wohl am meisten 
„au cours des thromboses profondes, meconnues, latentes“, also in 
Füllen,* wo es keine Prophylaxis gibt. 

Wir lesen auch in dieser Arbeit: „Un accident qui lui pröefede 
assez souvent l’embolie massive et l’annonce, ce sont les micro-em- 
bolies pulmonaires, repetees, s’accusant par une douleur thoraeique 
localisce, un peu de dyspnöe, un peu d expectoration sanglante“. 

*) Trend eien bürg, Über die operative Behandlung der Embolie der 
Lungenarterie. Archiv f. klinische Chirurgie. 1908. Bd. 86. 

a ) Hinsei mann, Tod nach in Etappen erfolgter Lungenembolie. Freie 
Vereinigung mitteldeutscher Gynäkologen. BKA). 
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Wenn man gut acht gibt, nicht nur auf das Mahler’sche Symptom, 
aber auch auf derartige „petita sigues“, wird man wirklich in den 
meisten Fällen imstande sein, der gefährlichen Lungenembolie Vor¬ 
beugen zu können. 

Engelmnnn 1 ) behauptet, dass die Sauerstoffdrückatmung, wie 
sie gebraucht wird, zur Bekämpfung des Scheintodes der Neugebo¬ 
renen, auch sehr wertvoll sein würde bei der Behandlung der As. 
pliyxie der Erwachsenen, z. B. infolge Narkosen, bei Embolien und 
schweren Lungenentzündungen. 

Jedenfalls soll man in derartigen hoffnungslosen Fällen, wenn 
möglich, auch diesen Apparat in Wirkung stellen. 


Folgerungen. 

1. Maillot sagt in der Gazette des Höpitaux, 1912, No. 89, 
dass die Kinderpneumonie, die Entzündung der Lungen bei Kindern, 
nicht als eine lokale Erkrankung der Lunge betrachtet werden darf, 
sondern als eine allgemeine Infektion. Dadurch erklärt er den Gegen¬ 
satz zu der Bronchopneumonie (eine lokale Erkrankung), was den 
gutartigen Verlauf der Pneumonie anbetrifft. 

Was Maillot von der Kinderpneumonie sagt, gilt auch für die 
kruppöse Pneumonie der Erwachsenen. Die kruppöse Pneumonie ist 
nie ein lokaler Prozess; es ist immer eine allgemeine Pneumokokken¬ 
infektion, welche auf diese Art in die Erscheinung tritt. Kommt ein 
Fall lokaler Art vor, so ist das immer nur die Lokalisierung einer 
allgemeinen Infektion, d. h. dem Beobachter zeigt sich nur diese 
Lokalisation, während die Dauer der Infektion zu kurz ist, um weitere 
Lokalisationen zu verursachen. 

Geradeso wie ein nicht kompliziertes Febris typhoidea nicht ein 
lokaler Darmprozess ist, sondern eine allgemeine Infektionskrankheit, 
ebenso muss jede kruppöse Pneumonie als Infektionskrankheit auf¬ 
gefasst werden im Sinne des Febris typhoidea. 

2. Die beste Therapie gegen Infektionskrankheiten ist Anwendung 
der metallischen Fermente, wenigstens solange nicht für jede In¬ 
fektionskrankheit ein zuverlässiges Serum entdeckt ist. 

3. Die metallischen Fermente sind für den Organismus absolut 

*) Engel mann, Die Sauerstoffdruckatmung zur Bekämpfung des Schein¬ 
todes der Neugeborenen. Med. Klinik. 1913. 
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unschädlich, so dass die Injektion so oft wiederholt werden kann, 
wie der behandelnde Arzt es wünscht. 

4. Die anzuwendenden Fermente müssen auf elektrischem Wege 
hergestellt werden und daun isotonisch und stabil sein. 

5. Die Injektion kann iutravenös, intramuskulär und subkutan 
gemacht werden. Bei dieser letzten Anwendung ist es ratsam, eine 
etwas grössere Dosis zu nehmen. 

6. Jeder Injektion folgt meistens eine „r4action febrile“, die 
jedoch nicht von Bedeutung ist. Höchstens kann man durch das 
Ausbleiben dieser Reaktion veranlasst werden, die nächste Dosis zu 
vergrössern. 

7. Pneumokokkenperitonitis ist immer eine sekundäre Krankheit, 
eine direkte Folge, eine Lokalisation einer allgemeinen Pneumokokkeu- 
infektion. 

. 8. Spontane Heilungen durch einfache Resorption des Exsudats 

sind, wie auch unser Fall beweist, nicht nur theoretisch, sondern auch 
praktisch möglich. 

9. Da Pneumokokkenperitonitis nur eine Lokalisation eines all¬ 
gemeinen Prozesses ist, verläuft sie stets ohne effektive Komplikationen. 
Die sogenannten Komplikationen, wie Pleuritis, Otitis media, Endo¬ 
karditis sind nur Lokalisationen desselben Krankheitsprozesses. 

10. Die Diagnose Pneumokokkenperitonitis ist sehr einfach, wenn 
man nur an das Krankheitsbild denkt. Die charakteristischen 
Symptome, Unterleibsschmerzen, Brechen, Durchfall und Fieber findet 
man doch bei keiner anderen Unterleibskrankheit. 

11. Die Pneumokokkenperitonitis entsteht immer als Infektions¬ 
krankheit. Die „porte d’entree“ der Infektion kann also sowohl der 
Intestinaltraktus wie die weiblichen Genitalien oder die Lungen sein. 
Die Pneumokokkenperitonitis ist also immer sekundär. Und sie ist 
ebenfalls sekundär, wenn die Infektion sich zur weiteren Verbreitung 
der Blutbahn bedient. 

12. Die Prognose der Pneumokokkenperitonitis ist trotz der 
Heftigkeit der Krankheit sehr günstig. Teilweise kommt dies infolge 
der häufigen Abkapselung des Prozesses, doch auch die diffusen 
Formen sind nicht so gefährlich, wie die anderen Formen der diffusen 
Peritonitis. 

13. Abgesehen von einem eventuellen chirurgischen Eingriff ist 
die beste Behandlung der Pneumokokkenperitonitis die Injektion 
eines Metallferments. Diese Krankheit gehört doch ja zu den all¬ 
gemeinen In fektionskra n kheiten. 

14. Der Mahl er sehe Kletterpuls ist das zuverlässigste Symptom 
zur Frühdiagnose der Thrombose. 
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15. Es gibt noch andere präraonitorische Symptome der Throm¬ 
bose. Die subfebrilen Temperaturen Michaelis sind nicht hierzu 
zu rechnen, haben doch keinen diagnostischen Wert. 

16. Jede Thrombose wird von einer Infektion verursacht. Es 
gibt keine nichtinfektiösen Thromben. 

17. Die kruppöse Pneumonie entsteht hämatogen und ist eine 
allgemeine Infektionskrankheit, nicht ein lokaler Prozess. 

18. Die Trendelenburg’sche Operation soll nie Anwen¬ 
dung finden in protrahiert verlaufenden Fällen von Lungenembolie. 
Busch *). 

l ) Busch, Über plötzliche Todesfälle mit besonderer Berücksichtigung der 
Indikationsstellung für die Trendeleuburg’sche Operation bei Lungenembolie. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909. 
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Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke in Würzburg. 
(Vorstand: Prof. Dr. Seifert.) 


Nasendeformationen und ihre Korrektionen. 

Von 

Dr. Arthur Frltzsche- Leipzig. 


Mit 8 Abbildungen. 

Schönheit ünd Ausdruck des Gesichtes werden in hohem Masse 
durch die Gestalt der Nase beeinflusst. Künstler haben immer schon 
der Linienführung der Nase besondere Aufmerksamkeit gewidmet 
ünd die Bildung der Nase klassifiziert in römische, griechische u. a. 
Nasenformen. Die Nase, deren definitive Ausbildung erst mit dem 
Eintritt der Geschlechtsreife erfolgt, nimmt also einen erheblichen 
Anteil an der Charakterisierung der Menschen, vom ästhetischen 
Standpunkt aus betrachtet. Es ist daher leicht zu erklären, wenn in 
früheren Jahrhunderten für manche Verbrechen die barbarische Strafe 
des Nasenabschneidens üblich war. Auch soll die Äbtissin Ebba sich 
und ihre Nonnensehwestem durch Nasenabschneiden verstümmelt 
haben, um so die in England einfallenden Dänen abzuschrecken, 
ihre jungfräuliche Ehre zu beflecken. Die unzivilisierten Stämme 
Arabiens und Nordafrikas schänden noch immer ihre gefangenen 
oder getöteten Feinde durch Nasenabschneiden. Solche, für immer 
ihres charakteristischen Gesichtsausdruckes beraubte Individuen 
suchten nun ihr Gebrechen mit Hilfe eines Nasenersatzes zu ver¬ 
decken, ebenso solche Individuen, welche kongenital, traumatisch 
oder durch Krankheit Deformitäten der Nase besassen. 

So bildete sich frühzeitig die Kirnst der plastischen Operationen 
aus, wie uns die Geschichte der Inder und Italiener übermittelt. 
Die Inder kannten schon im 8. bis 9. Jahrhundert nach Christi Ge¬ 
burt die Rhinoplastik. Sie bedienten sich dabei eines Hautlappens 
aus der Stirne. Die Italiener im 15. und 16. Jahrhundert dagegen 
bedienten sich eines Hautlappens aus dem Oberarm. Der Erfinder 
der italienischen Methode war Antonio Branca (um 1450). 
Ausserordentliches Verdienst erwarb sich vor allein Taliacozzi 
<1597). 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. H. 12. 20 
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Beide Methoden fielen im 17. und 18. Jahrhundert der Ver¬ 
gessenheit anheim. Erst im 19. Jahrhundert wurden beide Methoden, 
nahezu zu gleicher Zeit, wieder verwertet. Als erster beschrieb der 
Engländer Carpue (1816) die indische Methode und wandte sie 
auch an. Dieffenbach führte als erster die Rhinoplastik in 
Deutschland wieder ein. Er benutzte einen Hautlappen aus der Stirn 
an der Haargrenze, bediente sich also ebenfalls der indischen Me¬ 
thode. Die italienische Methode entriss als erster der Vergangenheit 
Graefe (1817). In beiden Fällen bediente man sich eines Haut¬ 
lappens. Aber durch diesen Hautlappen, der allmählich schrumpfte, 
erhielt man nur in äusserst seltenen Fällen die erwünschte schöne 
Form der Nase. Ihr fehlte das Stützgerüst des Knochens. Auch 
widmete man dem anatomischen Bau, besonders dem Naseninneren, 
nicht genügend Aufmerksamkeit, da man auf Deckung der Wund¬ 
flächen durch Hautlappen verzichtete. Auch von Langenbecks 
Versuche — Transplantation eines Hautperiostlappens aus der Stirn 
— hatten nicht den erwünschten Erfolg, da oft vom Periost aus 
die Knochenbildung unterblieb. Erst Franz König (1886) er¬ 
zielte Dauerresultate dadurch, dass er einen schmalen Hautperiost¬ 
lappen aus der Stirn nahm, diesen auf die Nase legte und darüber 
einen anderen, ebenfalls der Stirn entnommenen Hautlappen pflanzte. 
Das König sehe Verfahren ist noch jetzt in den verschiedensten 
Modifikationen gebräuchlich. Die bekanntesten sind die von Hacker 
(1887), Schimmelbusch (1895) und Hildebrand. Freie 
Knochentransplantation auf diesem Gebiete führte zuerst Israel 
(1896) ein. Er benutzte dazu ein Stück der Tibia, v. M n n g o 1 d 
(1900) und Ne lato n (1902) benutzten Rippenknorpelstücke statt 
Knochen. 

Die Ursachen der Deformation, die die Nase befallen, sind 
sehr mannigfacher Art.. Sie können kongenitalen, traumatischen oder 
pathologischen Ursprungs sein. 

Kongenital dürften fast ausnahmslos die Deformitäten sein, 
die durch übergrosses Wachstum der Nasenknochen hervorgerufen 
worden sind, die sogenannten Höcker- oder Adlernasen. Jedoch auch 
ein übemormales Wachstum der Knorpelteile ist zu beachten, zuletzt 
noch ein ungleichmässiges Wachstum der einzelnen Knochenteile, 
so dass eine Asymmetrie der Nase eintritt. Solche Nasen bezeichnet 
man als Schiefnasen, 'die je nach der seitlichen Abweichung in 
Schiefnasen verschiedenen (T., 2. und 3.) Grades eingeteilt werden. 

Zu den traumatischen Erkrankungen sind alle die zu 
rechnen, die durch äussere Einflüsse entstehen, also nicht allein 
die, die durch Trauma im engeren Sinne entstehen. Hierher ge¬ 
hören vor allem die Frakturen der knöchernen wie der knorpeligen 
Teile der Nase. Es entstehen dadurch Knickungen des Nasenstütz- 
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gerüstes, so dass wir auch hier wieder Schief- und Höckernasen 
erhalten können. Auf dem Lande kommen, da ihre Bewohner öfters 
mit Tieren in Berührung geraten, durch Bisse von Pferden, Kühen 
u. a. oft Deformitäten vor; durch den Biss werden manchmal nur 
leichtere Entstellungen hervorgerufen, oft aber auch partieller oder 
totaler Verlust der Nase. Andere Verletzungen werden durch scharfe 
Instrumente, besonders durch Stich- oder Hiebwaffen, erzeugt. 
Besonders oft entstehen auf Mensuren Verletzungen der äusseren 
Nase. Nicht selten wird Abfuhr erklärt nach Verlust und totaler 
Lostrennung der Nasenspitze. Weit grässlicher sind jedoch die Ver¬ 
letzungen, wie wir sie wiederum in diesem Kriege beobachte#* 
konnten. Die Hiebverletzungen sind ungefähr die gleichen, wie die 
auf Mensuren oder bei Raufereien entstandenen, jedoch stärker 
trennend, wie es sich aus der Wucht der Reiterhiebe ergibt. Grössere 
Deformitäten verursachen die Schussverletzungen. Bei Nahschüssen 
und Verletzungen durch Granatsplitter ergeben sich grosse Sub¬ 
stanzverluste, die wiederum starke narbige Entstellung bedingen. 
Leichtere Verletzungen sind Risswunden, die ihre Ursache haben 
im Aufreissen der Nase durch Haken und Nägel an Wänden und 
Türen, an Domen und Aststümpfen. Durch Fahrlässigkeiten oder 
durch Raufereien entstandene Verletzungen haben ihre Ursache in 
den Zwingen der Spazierstöcke und Regenschirmen. Die Literatur 
führt auch Fälle an, bei denen Menschenbiss, sei es im Streite oder 
in übermässig grosser rasender Liebe, die Ursache des Defektes 
war. Auch die Defekte, die auf operativem Wege entstehen, näm¬ 
lich bei Entfernung von Tumoren, zählen hierher. Ihre Träger 
werden jedoch der Kritik der Mitwelt weniger ausgesetzt sein, da 
sich meistens sofort die kosmetische Korrektion anschliessen wird. 

Die dritte Art leichterer wie schwerer Deformationen sind 
die durch einzelne Krankheitsformen entstandenen. Zu den leich¬ 
teren werden alle chronischen Hyperplasien der Haut (Rhinophym), 
ferner follikuläre Hyperplasien (hypertrophische Akne) zu rechnen 
sein, da diese nur die oberen Gewebsschichten verändern. Zu leich¬ 
teren Veränderungen der äusseren Nasenform zählen auch Wuche¬ 
rungen des knöchernen Gerüstes (Knochenblasen und Osteome). 
Schwerere Veränderungen bringen Tumoren (Fibrome) sowie 
Sklerom zuwege. Zu den schwersten Zerstörungen der äusseren 
Nase aber führen Lepra, Lupus, Lues und vor allem Karzinom. 
Ausserdem kommt noch Sarkom bzw. Melanosarkom in Betracht. 
Alle diese Prozesse zerstören nach längerer oder kürzerer Zeit nicht 
allein die oberflächlichen Schichten der Haut, sondern auch das 
knorpelige und knöcherne Gerüst der Nase, können also zum voll¬ 
kommenen Verlust der Nase führen, oder aber durch Narbenbildung 
starke Deformationen hervorbringen. Insbesondere sind es die durch 
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tertiäre Syphilis (hereditäre) und Lupus bedingte Nasendefekte, 
welche eine kosmetische Korrektion erfordern. 

All die oben erwähnten Erkrankungen verursachen mehr oder 
weniger Korrektionen der Nase. Das weite Feld der Krankheits¬ 
möglichkeiten lässt naturgemäss viele Korrektionsmöglichkeiten offen. 
Versucht soll hier werden zum Teil an der Hand von Beispielen 
möglichst alle Korrektionsmöglichkeiten zu beschreiben. 

Forderungen nach einer Abänderung der rhinoplastischen 
Nomenklatur werden besonders von Joseph gestellt auf Grund 
jahrelanger Erfahrung. Joseph will nicht nur mit seiner Nomen¬ 
klatur sprachliche Missbildungen bekämpfen, sondern vor allem hält 
er eine klare Differenzierung in der Benennung der Hauptarten der 
Rinnoplastik für erforderlich, womit er gleichzeitig die Art der 
chirurgischen Nasenkorrektur zum Ausdruck bringt. 

Als Gesamtheit aller Korrektionsmöglichkeiten hält er am Aus¬ 
druck Rhinoplastik fest. Für Nasenersatzplastik, also Bildung 
einer neuen Nase, prägt er Rhinoneoplastik, für Verkleinerung 
Rhinomioplastik, für Richtig- oder Geradestellung Rhinoorthoplastik. 
Auch für die alte Einteilung der Rhinoplastik in totale und partielle 
werden neue Namen vorgeschlagen, da eine strenge Abgrenzung der 
totalen von der partiellen bisher nicht möglich ist, ihre Grenzen 
allmählich ineinander übergehen. Beide Arten gehören in die Rubrik 
Rhinoneoplastik, da es sich bei beiden um die Ergänzung der Masse 
der Nase handelt. Die Korrektion der Sattelnase gesondert zu be¬ 
handeln, erscheint Joseph überflüssig, da sie einer Unterabteilung 
der partiellen Rhinoplastik angehört. Zur totalen Rhinoplastik 
dürfen nur die Plastiken gezählt werden, bei denen es sich, neben 
Bildung neuer Hautteile, um Bildung eines knöchernen Stützgerüstes 
handelt. Ist diese Vorbedingung streng genommen nicht vorhanden, 
so soll diese Korrektion „subtotale Rhinoneoplastik“ heissen. Für 
solche Deformationen mit besonders grossem Substanzverlust an 
Knochen und Gewebe gilt „totale Rhinoneoplastik sensu strictis- 
simo“. Im vorliegenden soll von der angeregten, noch nicht an¬ 
erkannten Nomenklatur nicht Gebrauch gemacht werden. 

Bevor auf die chirurgische Behandlung der Korrektionen ein¬ 
zugehen ist, soll kurz die Behandlung durch Massage und Apparate 
erwähnt werden. Mit Hilfe dieser Nasenformer, wie sie oft in 
Zeitschriften angepriesen werden, will man alle unschönen Nasen¬ 
formen — - ausgenommen solche, die auf Knochenfehlern beruhen 
— beseitigen. Durch jahrelangen Gebrauch mag wohl eine kos 
metische Korrektur auf orthopädischem Wege möglich sein, meist 
aber werden diese Apparate erfolglos sein, da eine grosse Aus¬ 
dauer dazu gehört, sich tagtäglich des Nachts dieses Instrument ins 
Gesicht zu schnallen. 
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Die einfachsten und kleinsten Eingriffe auf dem Gebiete der 
Nasenkorrektion im weitesten Sinne beziehen sich auf Defekte 
der Kutis und Epidermis, der Hauptsache nach auf Rhinophyma. 
Die verschiedenen Behandlungsmethoden finden sich zusammenge¬ 
stellt bei Seifert 1 ). 

Kleinere Eingriffe, die aber doch schon den anatomischen Bau 
der Nase energischer angreifen, sind die Resektionsoper av 
t i o n e n. Sie werden dann notwendig, wenn es sich um symmetrisch 
oder asymmetrisch gewachsene Nasen handelt. Auch Verbiegungen 
und Knickungen sind zu dieser Kategorie zu zählen. 

Die Resektionsoperationen können sich auf das 
knöcherne Gerüst der Nase, auf die knorpeligen Teile, oder aber 
auf die Haut beziehen. Sie können wiederum partielle, falls es 
sich |nur um eine Einsägung des Knochens handelt, oder totale sein, 
bei gleichzeitiger Entfernung der eingesägten Knochenteile. Totale 
Resektionen kommen fast ausschliesslich bei Höckernasen in Be¬ 
tracht. Auch dabei sind Unterschiede möglich, je nach der Natur 
des Höckers. 

Bei allen Knochenoperationen ist es unbedingt nötig, das Periost 
zu schonen und es womöglich nicht zu entfernen. Bekanntlich ist 
die Heilung der Wunde dann eine viel raschere, wenn die Verletzung 
des Periostes sehr klein ist und ausserdem bleiben überwuchernde 
Kallusmassen aus. 

Bei angeborener Schiefheit der ganzen äusseren Nase empfiehlt 
Trendelen bürg die subkutane Durchmeisselung des knöchernen 
Gerüstes der Nase von der Apertura pirif. nach dem Canthus int. 
und bringt dann die Nase mit der Hand in die entsprechende Lage. 

Bei der Operation der Höckemase wird meist die Methode von 
Joseph angewandt. Es wird zunächst über dem Höcker ein Schnitt 
gemacht, der längs des Nasenrückens verläuft. Die Haut wird ab¬ 
präpariert und das Periost durch Mittelschnitt in zwei Teile ge¬ 
spalten und nach beiden Seiten abgehobelt. Die überschüssige Masse 
der Ossa uasalia wird abgesägt und die Wunde nach Vemähung des 
Periostes wieder geschlossen. Ruggi teilt einen derartig operierten 
Fall mit. Nach Exzision des Knochens entstand eine Einsenkung 
oberhalb der Nasenspitze, die er mit Paraffin ausfüllte. 

Technisch ebenso verfährt man bei der Korrektion zu breiter 
Nasenbeine, auch diese Art der Operation stammt von Joseph. 
In der Hauptsache kommen Korrektionen der Ossa nasalia in Be¬ 
tracht. Naturgemäss aber können Wachstumstörungen, wie ent¬ 
wickelungsgeschichtlich bekannt ist, im gesamten knöchernen Ge- 

*) Katz, Blumenfeld, Preysing, Handbuch der speziellen Chirurgie des 
Ohres und der oberen Luftwege. III. Bd. Die Chirurgie der äusseren Nase. 
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rüst der Nase Vorkommen, also auch in Stirnfortsätzen und 
knöchernem Septum. Dadurch nun können, ebenso wie dies an 
Turm- und Schiefschädeln nachzuweisen ist, ein- und doppelseitige 
Schiefstellungen des Knochengerüstes eintreten. 

Bei Schiefheit der Stirnfortsätze ist die Operation (Langen- 
b e c k) dieselbe wie bei der Verschmälerung des Oberkiefers. Wäh¬ 
rend hier der Sägeschnitt an der tiefsten Stelle des Ansatzes zu 
legen ist, ist er dort an die Stelle der grössten Verbiegung zu legen. 
Danach ist eine gute Reposition möglich. Bei Schiefheit der Ossa 
nasalia werden die schiefgestellten Knochenteile durch Sägeschnitte 
zerlegt, die etwa parallel zum Nasenrücken verlaufen, oder der 
Schnitt wird in der Diagonale des Rechteckes gebildet. An diese 
Trennung der Nasenbeine schliesst sich die eigentliche Reposition 
an. Die von der Schiefstellung betroffenen Teile werden nun an 
der Stelle der grössten Schiefheit weiter zerlegt in mehrere Seg¬ 
mente. Je grösser die Zahl der Segmente, um so besser und voll¬ 
kommener die Reposition. Die einzelnen Segmente werden in der 
reponierten Stellung fixiert. Die Natur bringt dann durch Kallus¬ 
bildung die reponierten Segmente zu dauernder Fixation. 

Bei sehr grosser asymmetrischer Schiefstellung genügt die Zer¬ 
legung in Segmente nicht, Joseph entfernte deshalb ein dreieckiges 
Knochenstück. Er exstirpierte gleichzeitig das Periost mit, dadurch 
erlangte er aber nicht in allen Fällen Dauerheilung. Es kam vor, 
dass das Periost an der Stelle der Trennung mit dem darüberliegenden 
Hauptgewebe bindegewebige Verwachsungen bildete, die eine 
dauernde Einziehung an der Narbe veranlassen. Durch die Einziehung 
erscheint es so, als ob eine Schiefheit der Nase — diesmal aber 
nach der entgegengesetzten Seite — fortbestünde. Heilen die Periost¬ 
ränder nicht aneinander, so kommt es notgedrungen zur Bildung von 
Kallus. Oft nehmen die Kalluswucherungen so erhebliche Dimen¬ 
sionen an, dass sie wiederum eine Operation zwecks Entfernung 
des Kallus nötig machen. R u g g i beschreibt eine Rhinothese nach 
Joseph; er erhielt eine Deviation der Nase, die sich aber mittels 
eines Nasendruckapparates beseitigen Hess. 

Die Möglichkeiten, die die Heilung ungünstig beeinflussen 
können, veranlassten K o c h im Gegensatz zu J o s e p h, die Operation 
unter Schonung des Periostes vorzunehmen. Er hobelte das Periost 
ab, resezierte den Knochen und Hess das nach dem Naseninnem 
zu gelegene Periost unverletzt stehen. Dadurch bleiben die oben 
erwähnten Missstände aus. Nach der Operation treten gewöhnlich 
starke Schwellungen der Nase auf. Diese sind jedoch ohne stören¬ 
den Einfluss, da nach der dauernden Fixierung des Knochens — 
das geschieht nach ca. 4 Wochen - die Schwellung allmählich 
zurückgebl, um später ganz zu verschwinden. 
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Besteht noch eine Verbiegung des knöchernen Septums, so 
wird dies, wie bereits oben erwähnt, einschliesslich Vorner und 
Lamina perpendicularis zerlegt. Die Resektion soll submukös und 
vor der Resektion des Nasenbeines vorgenommen werden. 

Nicht inur aus kosmetischen Gründen sind Operationen erforder¬ 
lich, oft auch aus vitalen. Korrektionen dieser Art sind notwendig 
bei Asymmetrien und Verbiegungen der Knorpelteile des Septums, 
wie auch des Nasenflügels, da die Luftzufuhr durch die Nasen¬ 
öffnung durch Verengerung und Verlagerung gehemmt sein kann. 

Infektionen der Wunden vom Naseninnern aus werden trotz 
der Schwierigkeiten der vollkommenen Asepsis höchst selten be¬ 
obachtet. Treten Infektionen auf, so sind diese gutartig und ver¬ 
schwinden bald wieder. Die Literatur führt bis jetzt keinen Fall 
an, bei dem der infektiöse Herd an Umfang zugenommen und gar 
zur Zerstörung der Nase geführt hat. 

Handelt es sich um eine traumatische Deformation, die eine 
Trennung des Knorpels vom Knochen hervorgerufen hat, so genügt 
eine Reposition des Knorpels in seine frühere Lage und Befestigung 
der reponierten Teile durch Heftpflasterverband, ganz ebenso wie 
bei Frakturen der Nasenknochen. Ist mit dem Trauma gleichzeitig 
eine äussere Weichteilverletzung durch Hieb, Stich, Quetschung oder 
Schuss verbunden, so genügt meist eine einfache Naht der Wunde, 
besser Und sicherer jedoch ist eine Knorpelnaht, vorausgesetzt natür¬ 
lich, dass die Wunde aseptisch ist. Der Heilungsprozess kann höch¬ 
stens durch Fremdkörper in der Wunde ungünstig beeinflusst werden. 

Grössere, aber äusserst vorsichtige Arbeit für den behandeln¬ 
den Arzt verursacht die Korrektion der knorpeligen Teile allein. 
Resektionen der Nasenflügelknorpel des Septums (Fensterresektion) 
und die Korrektur bei Verbjegung von Flügel und Septum zählen zu 
diesen Eingriffen. Es muss mit peinlichster Sorgfalt gearbeitet 
werden, um Verletzungen der Schleimhaut zu vermeiden. 

Für die Resektion der Nasenflügelknorpel sind zwei Wege vor¬ 
geschlagen worden. Der eine besteht in der Wegnahme, der andere 
in der Erhaltung des Perichondriums. Bei Erhaltung des Perichon- 
driums wickelt sich der Heilungsprozess ohne irgendwelche Stö¬ 
rungen iah, bei Fortnahme zeigen sich Störungen, wie sie oben schon 
ähnlich bei der Fortnahme des Periostes geschildert worden sind. 
Es können Schrumpfungsprozesse auftreten, die die beabsichtigte 
kosmetische Korrektion des Operateurs oft illusorisch machen. Der 
Operateur benutzt deshalb gerade diese Methode bei fleischigen und 
dicken Nasen und erhält dann eine starke Retraktion der Spitzenteile. 

Bedarf nur die Nasenspitze einer Korrektion, so kann diese 
sich auf eine fjebung der Spitze oder auf eine Verkürzung der ge¬ 
samten Nase beziehen. Man nimmt in solchen Fällen eine Resektion 
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eines dreieckigen Knorpelteiles vor. Die Schnittführung ist ab¬ 
hängig von der Grösse der Verkürzung. Soll die Hebung der Spitze 
grösser sein, so legt inan die Basis des Schnittes nach vom, bei 
kleinerer Veränderung nach oben. Das Ergebnis dieser Knorpel¬ 
resektion lässt meist lange auf sich warten. Die Heilungsdauer ist 
meist von doppelter Länge als bei Knochenresektionen. 

Ganz ähnlich der Korrektion bei Verbiegung des knöchernen 
ist die des knorpeligen Septums. Joseph hat für die Verbiegung 
des knorpeligen Septums die Attractio septi empfohlen. Die Ope¬ 
ration wird dergestalt ausgeführt, dass der vorderste Rand des Sep¬ 
tums durch einen Katgut- oder Seidenfaden an die Apertura piri¬ 
formis, die entgegengesetzt der Verbiegung ist, angeschlungen wird. 
Diese Art der Korrektion ist jedoch von den meisten Autoren wieder 
verlassen worden, da sich wichtige Gründe dagegen anführen lassen. 
Vor allem wird keine Dauerheilung erzielt. Die Nase geht allmäh¬ 
lich in die alte Stellung zurück. Durch die Länge der Zeit — ein 
Resultat lässt sich erst nach Monden erzielen — auch dies ist ein 
Grund — werden entweder die Fäden, die zur Fixation dienen, 
resorbiert, oder die Fäden schneiden das Septum durch, so dass 
eine neue Anschlingung erforderlich ist. Auch wird das Septum 
brüchig, wodurch eine Unterbrechung der Behandlung eintreten 
muss. Und zuletzt setzen sich an den Fäden selbst infektiöse Herde 
ab, die wiederum eine Unterbrechung der Behandlung erforderlich 
machen können. 

Die meisten Autoren, Krieg, Bönning haus, Killian, 
M ou ret, P. v. B r uns u. a., wenden deshalb eine grosse submuköse 
Exzision (Fensterresektion) an, wobei es gleichgültig ist, ob in dem 
oberen Rand des Limbus cartilagineus eingeschnitten wird oder 
nicht; jedoch soll, falls nicht zwingende Gründe zum vorzeitigen 
Handeln zwingen, die Operation erst nach dem Pubertätsalter vor¬ 
genommen werden. Genügt auch diese Resektion noch nicht, so 
hat Koch eine Zerlegung des Septums in Sektoren vorgeschlagen, 
wozu er eine eigens für diesen Zweck konstruierte Schere benutzt. 
Das Septum wird in mehrere Streifen zerschnitten und kann dann 
in jeder beliebigen Stellung, ähnlich einer spanischen Wand, fixiert 
werden. Diese Art der Reposition soll immer gute und dauernde 
Erfolge gezeigt haben. 

Die eigentliche Rhinoplastik, die jetzt zu besprechen ist, hat 
in der Chirurgie eine grosse Bedeutung erlangt. Sie macht sich er¬ 
forderlich wegen angeborener, öfters aber wegen erworbener Defekte 
und Entstellungen, nach Verletzungen, nach Exstirpation von Ge¬ 
schwülsten (Karzinom, Sarkom) und besonders nach Krankheiten 
(Lues, Lupus), die oft die Nase teilweise oder ganz zerstören. Bei 
solchen Patienten wird meist eine Operation mit lebendem Gewebe 
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möglich sein, das von einem anderen Teil des Körpers transplantiert 
werden muss. 

Handelt es sich um einen teilweisen Verlust der Nase, z. B. 
um Verbrennung der Nasenhaut, oder um Verlust von Nasenteilen 
durch Biss oder durch andere mechanische Einflüsse, so genügt 
meist eine Transplantation von Hautlappen. 

Bei grösseren Hautverlusten ist eine Lappentransplantation 
nach T h i e r s c h vorzunehmen. Die Stelle der Lappenentnahme wird 
sich meist nach der Farbe der Nase zu richten haben, soweit dies 
eben möglich ist. Bei Landleuten, die meist braune Hautfarbe be¬ 
sitzen und mit blossen, den Sonnenstrahlen ausgesetzten Armen 
arbeiten, wird man zu einer Entnahme der Haut vom Arme raten. 
Auch die Transplantation eines freien Kutislappens nach Krause 
dürfte unter den gleichen Gesichtspunkten vorzunehmen sein. Beide 
Arten sind in Anwendung, bieten technisch jedoch keine Neuerungen. 
Sie werden jedoch wenig mehr ausgeführt, da die Erfolge ungleich 
und unsicher sind. Es wird immer von der Geschicklichkeit des 
Operateurs der Erfolg abhängig sein. Auch die Methoden der in¬ 
direkten Verpflanzung von Hautlappen, wie sie von Steinthal 
u. a. ausgeführt wurden, haben, da das Verfahren ein langdauerndes 
und die Patienten grösseren Belästigungen unterworfen sind, wenig 
Anhänger gefunden. Fritz König veröffentlichte 1902 sein Ver¬ 
fahren der freien Autoplastik. Seit dieser Zeit ist verschiedentlich 
sein Verfahren angewandt worden. Er benutzt zur Deckung eines 
Nasendefektes ein Stück von der Ohrmuschel, das frei transplantiert 
wird. Im ganzen berichtet die Literatur über 47 Fälle freier Auto¬ 
plastik, davon sind 25 mit sehr guten Erfolg geheilt. Die übrigen 22 
sind Misserfolge, die zum Teil auf Konto der Methode, zum Teil 
auf das des Operateurs zu schreiben sind. Goecke beschrieb einen 
Fall von freier Transplantation. Er entnahm den fehlenden Lappen 
aus dem Ohr, um einen Defekt des linken Nasenflügels zu decken. 
Das Ergebnis war gut. Ohne störende Narbenbildung konnte nach 
2 Jahren der Dauererfolg dieser Operation konstatiert werden. Auch 
N a u m a n n veröffentlichte eine Operation nach der gleichen Me¬ 
thode mit ebenso gutem Erfolge. Er benutzte für die Nasenspitze 
die tiefste Aushöhlung der Ohrmuschel. 

Die gestielten Hautlappentransplantationen werden auch aus¬ 
geübt für die partielle Rhinoplastik. Die Entnahme geschieht aus 
Stirn, Wange oder Arm. Der Lappen wird aus seiner Umgebung 
herausgeschnitten, auf die verletzte Stelle gelegt und durch Nähte 
fixiert. Ist der Lappen auf seiner Unterlage gut angeheilt, so wird 
die Brücke gelöst. Die Stelle der Entnahme wird ebenfalls vernäht. 
Lässt sich der durch die Entnahme verursachte Defekt nicht zu¬ 
sammennähen, so macht sich eine Hautlappentransplantation nach 
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Thiersch erforderlich. Die gestieltea Hautlappentransplantationen 
werden oft vorgenommen und ergeben fast durchweg gute Resultate, 
da die Operation einesteils ganz aseptisch vorgenommen werden 
kann, zum anderen, da die Brücke den Hautlappen genügend ernährt. 
Die Nekrosengefahr ist deshalb gering. Wendel beschreibt hierzu 
einen Fall, der wegen seines kosmetischen Erfolges angeführt wird: 
Einer 38 jährigen Frau hatte ihr Liebhaber einen Teil der Nase 
herausgebissen. Es wurde ein Lappen aus dem Vorderarm genommen, 
da die Farbe des Gesichtes dem durch die Sonne verbrannten Unter¬ 
arm am ähnlichsten war. Der kosmetische Erfolg war ein guter. 
Jegliche störende Narben blieben aus. 

Weit mehr Möglichkeiten dienen zur Korrektur der Sattelnase, 
jener Form der tertiären Lues, die das Knochengerüst der Nase zer¬ 
stört hat, so dass die Nasenspitze nach aufwärts gerichtet ist. Auch 
durch Verletzungen können Sattelnasen entstehen, wenn durch Schlag 
oder Stoss das knöcherne Gerüst der Nase eingedrückt ist. Hier 
kommt nur die plastische Prothese zur Korrektion in Anwendung. 

Die jüngste und vielleicht auch die vielumstrittenste Methode 
ist die Korrektion durch Paraffinbehandlung, die aber nur bei Sattel¬ 
nasen von geringeren Formen anwendbar ist und nur kurz in dieser 
Arbeit gestreift werden soll x ). Folgende Arten der Paraffininjektion 
unterscheidet man: die Vaselin-Paraffin-Methode von Delangre, 
die Weichparaffinmethode, von Gersuny eingeführt, und die Hart¬ 
paraffinmethode von Eckstein. Die Technik der Paraffininjektion 
ist kurz folgende: Mittels einer Spritze spritzt man das flüssige 
oder halbstarre Material unter die Haut. Der Schmelzpunkt des 
Paraffins liegt zwischen 40°—60°. Das eingespritzte und allmählich 
starr werdende Paraffin lässt sich noch kneten und formen. Man 
kann mithin mit künstlerischer Hand schöne Nasen in jedweder 
Form herstellen. Es haben sich jedoch ganz erhebliche üble Neben¬ 
erscheinungen gezeigt. Von geringerer Bedeutung ist die Röte, die 
sich häufig an der Injektionsstelle zeigt und nie wieder verschwindet, 
so dass dadurch die kosmetische Operation obsolet geworden ist. 
Bei längerem Bestehen der Röte treten zuweilen Ektasien der Ge- 
fässe auf, die strahlenförmig die Stelle umgeben. Weit grösser sind 
die Gefahren der Amaurose, Embolie und Paraffinfisteln. Diese 
Gefahren werden meist auf Konto des Weichparaffins geschoben. 
Um die Emboliegefahr zu beseitigen, ist empfohlen worden von 
Hartung die Injektion bei Blutleere, vermittels der Esmarch- 
schen Blutleere, vorzunehmen, dann das injizierte Paraffin durch 
Chloräthyl sofort zum Erstarren zu bringen. Bei Paraffinfisteln 

l ) Hingehende Darstellung der Paraffin-Injektionen, Methoden etc. bei Stein: 
Paraffin-Injektionen, Theorie und Praxis. 
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treten allmählich kleine Partikelchen des Paraffins durch eine Haut¬ 
fistel aus, die sich zeitweise wieder sfchliessen kamt. Dieser Zu¬ 
stand dauert so lange, bis alles Paraffin den Körper verlassen hat. 
Verbunden ist die Ausstossung mit Eiterbildung, deren Heilung 
wiederum Schwierigkeiten verursacht und oft mit chirurgischen Ein¬ 
griffen und Narbenbildung endet. Weit grösser und gefährlicher 
ist die Paraffinembolie, über die in der Literatur über 1 */ 2 Dutzend 
Fälle berichtet wird. Auch kann sich ein Paraffinom bilden, das 
ist ein Lrmvachsen des Paraffins mit Gewebe. Za welchen schweren 
Störungen eine zu grosse Masse unter die Haut gespritzten Paraffins 
führen kann, zeigt der IX., aus der Privatklinik Seiferts von 
Gundermann mitgeteilte Fall. Und endlich tritt zu den er¬ 
wähnten Übelständen noch die Möglichkeit der Prothesen-Ausstossung. 
Um diese Gefahren zu beseitigen, hat man versucht, die erstarrte 
Prothese, die man vorher durch Aufgiessen auf ein Gipsmodell ge- 
. wonnen hat, unter die Haut einzunähen. Aber auch hier sind die 
Erfolge ungleich. Man hat deshalb Versuche mit einem neuen Mittel 
„Somatin“ angestellt. Es ist dies ein Kohlenwasserstoff und soll 
die Gefahren des Paraffins nicht besitzen. Erfahrungen darüber sind 
bis jetzt in der Literatur nicht veröffentlicht worden. 

Für Sattelnasen von geringerem Sattel genügen meist die 
Paraffininjektionen, nicht aber bei grösseren Defekten. Diese er¬ 
fordern zur Korrektion Transplantation, wozu man Knorpelstücke 
mit oder ohne Perichondrium, zum Teil auch mit Haut frei trans¬ 
plantiert. Von dieser Art der Transplantation gilt dasselbe, was 
w r eiter unten von der freien Knochentransplantation gesagt werden 
soll. Der Entnahmeort der Knorpelstücke ist nach König das Ohr. 
Schon daraus ergibt sich, dass der Defekt der Nase kein allzu grosser 
sein darf. v. Mangold benutzte zu diesem Zwecke Rippenknorpel. 

Neuerdings hat man sich zur Korrektion der Überpflanzung 
von Faszien, Aponeurosen und Sehnen mit Erfolg bedient. Zur Fas¬ 
zientransplantation nimmt man meistens die Fascia lata des Ober¬ 
schenkels. Diese ist gross genug, um auch grössere Entnahme zu 
gestatten und vor allem entstehen weder Schädigungen noch Defekte 
am Körper. Das Faszienstück rollt man und näht es mit Katgut 
zusammen. Die Faszienrolle wird dann implantiert und verheilt 
im allgemeinen gut, ohne später Veränderungen befürchten zu 
müssen. 

Ist die Sattelnase stark ausgeprägt, so muss man, zumal oft 
narbige Verwachsungen bestehen, ebenfalls partielle Rhinoplastik 
ausführen. Für diesen Zweck führte als erster Israel die freie 
Knochentransplantation ein, der der Tibia ein Knochenperioststück 
entnahm und es mit gutem Erfolg unter die Haut der Sattelnase ein¬ 
nähte. Durch diesen Erfolg angespornt, wurden andere Modifika- 
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tionen gebildet. Lex er und Axenfeld entnahmen das zu trans¬ 
plantierende Stück aus Rippe resp. Ulna. Die Wahl des Entnahme¬ 
ortes wird meist abhängig sein von der Grösse des zu deckenden 
Defektes und vor allem auch von der Einwilligung des Patienten, 
da dieser für mehrere Tage das Bett hüten muss. Bei kleinerein 
Defekten ist Rippe und Ulna der meist gebräuchliche Ort der Ent¬ 
nahme, bei grösseren die Tibia. Das Knochenstück wird der Nase 
implantiert und heilt meist ohne Schwierigkeiten ein. Dabei ist 
Sorge zu tragen auf Erhaltung und genügende Grösse des Periostes, 
um Störungen durch Kalluswucherungen zu vermeiden. Am zweck- 
mässigsten ist die Entnahme soviel Periostes, dass das gesamte 
Knochenstück vom Periost eingehüllt wird. Durch diese Methode 
erzielt man meist einen, den kosmetischen Anforderungen ent¬ 
sprechenden, rasch einheilenden Nasenrücken. Arm- und Brust¬ 
wunden, die durch Entnahme entstanden, heilen, da streng aseptisch 
operiert wird, per primam intensionen. Aber die Knochenprothese 
bleibt meist Resorptionserscheinungen — wissenschaftlich ist dies 
noch nicht aufgeklärt — unterworfen, die zumeist an periostlosen 
Stellen auftreten. Bei totaler Rhinoplastik wird noch näher darauf 
eingegangen. 

Franz König war es, der als erster bei hochgradiger Sattel¬ 
nase partielle Rhinoplastik mit Hilfe einer Knochenspange vor¬ 
schlug. Er entnahm der Stirn einen medialen Periostknochenlappen 
und einen lateralen Hautlappen. Den Knochenlappen schlug er nach 
unten, so dass die Basis nach abwärts sieht, spaltete dann die 
Nase in der Mittellinie, wodurch zwei seitliche Lappen entstehen. 
Dieser Knochenlappen diente zur Stütze der Nase. Der seitliche 
Stimlappen wurde dann ebenfalls umgeklappt und auf die gespaltene 
Nase gelegt und darauf mit den beiden seitlichen Nasenlappen ver¬ 
einigt. Die König sehe Methode wurde der Ausgang vieler anderer 
Modifikationen, v. Hacker entnahm der Stirn eine Knochenspange 
und knickte diese um zur Bewerkstellung des knöchernen Septums. 
Schimmelbusch entnahm der Stirn eine Knochenplatte, spaltete 
diese und nähte sie dachförmig in die Nase ein. Über die Korrektion 
eines Nasendefektes nach v. Hacker berichtet Körte. Der Defekt 
war durch Säbelhieb entstanden, und zwar musste die gesamte 
linko Hälfte plastisch ersetzt werden. Die erste Plastik aus der Arm¬ 
haut war misslungen. Der Nasenrücken wurde durch einen Haut¬ 
periostlappen vom noch bestehenden knöchernen Nasenrücken ge¬ 
bildet, so dass die Haut nach innen sah. Der Defekt der linken 
Nasenhälfte konnte durch einen Lappen aus der Wange gedeckt 
werden. Dieser wiederum wurde durch Kraus sehen Hautlappen 
gedeckt. Der linke Nasenflügel wurde durch Hautknorpellappen nach 
König unterfüttert und gestützt. In späteren Sitzungen wurde 
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mittels eines vom Vomer herabgezogenen Knochenstückes die Nasen¬ 
spitze gestützt und die Nasenscheidewand durch einen der Innen¬ 
fläche der Oberlippe entnommenen Schleimhautlappen bekleidet. 
Durch eine V-förmige Plastik wurden die Nasenlöcher erweitert. 
Das Ergebnis soll ein durchaus gutes gewesen sein. 

Die Methoden der Rhinoplastik, die auf Transplantation freier 
Knochenstücke ohne Periost oder auf Transplantation entkalkten 
Knochens beruhen, sind in letzter Zeit ihrer geringen Vorzüge wegen 
im Vergleich mit den oben besprochenen mehr oder weniger auf¬ 
gegeben worden. Sargon (Lyon) benutzt mit gutem Erfolg zur 
chirurgischen Behandlung der Difformitäten der Nase entweder 
lebende Prothesen aus Knorpel und Knochen oder aus fötalem, in 
Ringerscher Lösung aufbewahrtem Knorpel. Die meisten Pro¬ 
thesen sind zum Teil resorbiert worden. In einem einzigen Falle 
von den so operierten kam es zur Vereiterung des implantierten 
Knochenfragmentes, so dass es entfernt werden musste, trotzdem 
war das kosmetische Resultat gut. Bourguet (Toulouse) machte 
ebenfalls die Beobachtung, dass Korrektionen der Sattelnase durch 
eingenähte Emulsionen von Paraffin imgleiche und unsichere Re¬ 
sultate eigeben. Er benutzt deshalb mit durchweg ausgezeichnetem 
Erfolge zur Korrektion der Sattelnase Transplantation vom Knochen 
oder Knorpel. Bisher hat er auf diese Weise keinerlei Fehlresultate 
erhalten. 

Viele Patienten nun lassen aber aus Furcht vor entstehenden 
Narben die Entnahme des zur Prothese nötigen Materials aus ihrem 
Körper nicht zu. Oft gestatten sie auch nicht die Benutzung des 
Prothesenmateriales von fremden Menschen aus Furcht vor Infek¬ 
tionen etc. Koch schlug zu solchen Zwecken die Benutzung von 
Kalbsknorpel vor. Man benutzte einen Rippenknorpel eines frisch 
geschlachteten Kalbes. Der Knorpel wird in steriler Kochsalzlösung ' 
aufbewahrt und dann nach einem schon vorher gebildeten Gips¬ 
modell geschnitten. Der Zeitraum zwischen Schlachtung und Im¬ 
plantation soll höchstens 2 Stunden dauern. Natürlich muss eben¬ 
falls grösste Asepsis herrschen. Die Resultate sollen gute sein. 
Diese Methode dürfte, wenn sie sich bewährt, für die Korrektion 
der Sattelnase grösste Bedeutung erlangen, da die Operation keinerlei 
Narben hinterlässt oder Nachoperationen erforderlich sind. Trotz 
der Operation vermag der Patient, mit einem Verbände, den er kurze 
Zeit trägt, dauernd seiner Beschäftigung nachzugehen. K o s c h i e r 
empfiehlt neuerdings wieder die von Foederle entdeckte hetero¬ 
plastische Methode zum Ersatz bei Knorpel- und Knochendefekten. 
Seine Versuche in zwei Fällen ergaben gute Resultate. Er benutzt 
eine siebförmig gelochte, in der Form der aufgeklappten Nase zu¬ 
geschnittene Zelluloidplatte, die plastisch gepresst wird. Diese wird 
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zuerst an Stirn, zwischen Haut und Periost eingeheilt, dann unter 
Lappenbildung mit Periost heruntergeklappt, dachförmig gebogen und 
angenäht. Das Septum ersetzt ein kleiner Fortsatz an der Nase. 
Schrumpfen und Einsinken vermag eine solche Nase nicht. 

Andere Methoden dieser Art unterscheiden sich nur von der 
oben angeführten in der Substanz der Mittel. So verwenden Klein, 
Rust, Studjenski und Krassin goldene Stützgerüste, andere 
wiederum benutzten Platin, Hartkautschuk. Jedoch diese ortho¬ 
pädische Behandlung durch Stützgerüste wird wenig verwandt, da 
die Prothesen meist nicht im Körper vertragen und nur in Aus¬ 
nahmefällen gute Resultate erreicht werden. 

Totale Rhinoplastik wird nur bei kosmetisch verzweifelt liegen¬ 
den Fällen angewandt, bei Totalverlust der Nase, wie er meist durch 
Lues, Lupus und Karzinom hervorgerufen wird. Die schon eingangs 
erwähnten indischen und italienischen Methoden sind ganz wieder 
verlassen worden, da zu einem genügenden Ersatz der Nase auch 
das Stützgerüst der Knochen gehört. Wenn man jetzt noch bei der 
totalen Rhinoplastik von der indischen und italienischen Methode 
spricht, so haben diese Methoden gemeinsam mit den jetzt gebräuch¬ 
lichen nur den Ort der Entnahme des Lappens. Technisch sind sie 
jedoch ganz verschieden. Nach den heutigen Erfahrungen sind diese 
Methoden nur anwendbar bei partieller Rhinoplastik. Gebräuchlich 
ist bei totaler Rhinoplastik die indische Methode nach den Grund¬ 
sätzen Franz Königs. Bei der Korrektion der Sattelnase ist diese 
Methode eingehender besprochen worden. Ebenfalls Schimmel- 
buschs Methode ist in Anwendung. Dieser nimmt den Hautperiost¬ 
lappen seitlich der Stirn. Er lässt ihn horizontal von der Stirn 
hervorstehen und bedeckt die Periostflächen mit einem anderen 
seitlichen Stimlappen. Nach Anheilung der Transplantation wird 
er umgeknickt und an der Oberlippe, in der Gegend der normalen 
Ansatzstelle der Nase, vernäht. Die Vorteile der Methode sind die 
slrichförmigen Narben. Als Nachteil wird die Verschiebung der 
Haargrenze nach der Stirn angesehen, so dass das Gesicht einen 
finsteren, entstellenden Ausdruck annimmt. 

Die jetzt gebräuchliche italienische Methode hat verschiedene 
Modifikationen in der Schnittlinie erhalten. Der Transplantations¬ 
lappen wird bekanntlich dem Oberarm entnommen. Der Oberarm 
muss also an das Gesicht gebracht werden, so, als wolle man den 
rnterarm auf den Kopf legen. Der Schnitt wird bis auf den Knochen 
dos Oberarms geführt, einschliesslich des Knochens samt Periost. 
Der gestielte Hautperiostknochenlappen wird darauf dem Gesicht 
genähert und auf die angefrischte Wunde genäht, sodann der Ober¬ 
arm in dieser Stellung fixiert. Die Ernährung des Lappens bleibt 
zunächst noch dem Oberarm Vorbehalten, und zwar geschieht sie 
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in den meisten Fällen zentral. Erst nach Anheilung des Lappens 
an das Gesicht beginnt die Ernährung vom Gesicht aus. Bei guter 
Heilung schreitet die faziale Vitalität täglich um 2—3 mm vorwärts. 
Wird der Lappen vom Gesicht aus genügend ernährt — das geschieht 
nach ca. 3.Wochen —, so wird der Lappen vom Oberarm voll¬ 
ständig getrennt, vom Gesicht aus ernährt und dann eingenäht. 
Wesentlich verschieden sind die Modifikationen, wie schon erwähnt, 
in der Schnittführung des zu entnehmenden Lappens. 

Tagliacozza gebrauchte dazu parallele Schnittführung. 
Di offen bach und Gräfe gebrauchten herzförmige Ausschnitte. 
Zur praktischen Verwendung gelangte die italienische Methode erst 
wieder durch die Modifikationen Israels, Trendelenburgs 
und Lexers. Neu ist die Schnittführung Josephs, der den 
Schnitten die Gestalt einer eckigen 9 oder eines Ohres gab, und 
zwar bei Entnahme des Lappens aus dem rechten in die Höhe ge¬ 
haltenen Arme hat der Lappen die Form des linken Ohres und um¬ 
gekehrt. 

Die Ernährung des Lappens geschah bei Tagliacozza, 
Dicffenbach und Gräfe peripher; bei den später erwähnten 
Autoren durchweg zentral, wodurch fast immer Nekrosengefahr ver¬ 
mieden wird. 

ln neuester Zeit ist für totale Rhinoplastik als geeigneter Haut¬ 
ersatz Sternalhaut empfohlen worden. Der Lappen wird der Sternal- 
gegend entnommen, der Nase genähert und vernäht. Der gebeugte 
Kopf wird durch eine Gipsstütze fixiert. Die Vorteile dieser Methode 
sollen sein, dass die peinvolle Armhaltung in Wegfall kommt. Ge¬ 
rühmt wird die plastische Überlegenheit der Sternalhaut und die 
Verringerung der Nekrosengefahr, da keine Stieldrehung vorhanden 
ist, ausserdem die Vermeidung weiterer Gesichtsentstellung. Die 
hier erwähnten Gefahren bestehen bei der italienischen Methode 
überhaupt nicht, da Stieldrehung und Narbenbildung im Gesicht in 
der jetzt, gebräuchlichen Modifikation nicht bestehen. 

Trotz dieser einseitig gerühmten Metho.de scheint die Fixation 
des Kopfes in gebeugter Stellung lästiger zu sein, als oben ange¬ 
nommen wird. Um nun die Fixation des Kopfes zu vermeiden, hat 
man sich auch eines Wanderlappens bedient. Fritz König hat 
ein neues Verfahren für totale Rhinoplastik veröffentlicht, wodurch 
der Nase ein zusammenhängendes Stützgerüst für Rücken, Septum 
und Flügel gegeben wird. Er benutzt einen Wanderlappen, den er 
dem Sternum in der Höhe des 5. Rippenknorpels entnimmt. Dieser 
Periost-Knochen- bzw. Perichondrium-Knorpel-Lappen wird in Form 
eines Kreuzes herausgehebelt und mit der Wundfläche nach aussen 
unter die Kutis des Oberarms über der Bizepsmuskulatur verpflanzt. 
Nach der Einheilung wird der das Kreuz tragende Hautlappen zu- 
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rückgeschlagen, auf die Innenseite wird Epithel transplantiert. Da¬ 
nach wird der Lappen mit der unteren Basis an die Nasendefekt¬ 
ränder genäht. Die Nasenform wird gebildet durch Umbiegen des 
Schenkels des Kreuzes. Durch eine Inzision neben dem unteren 
geraden Schenkel und durch Einrollen der Haut wird der Nasensteg 
geformt. In die Nasenlöcher kommen zunächst Röhren. 

Bei verzweifelt liegenden Fällen wird man auf Entstellung des 
Gesichtes durch Najben weniger Rücksicht nehmen und sich wohl 
der indischen Methode bedienen. Für Lexer diente das verein¬ 
fachte und verbesserte Verfahren von Schimmelbusch als 
Grundlage. Die Vorbedingung ist die Erzielung einer ausreichenden 
und dauerhaften Nasenatmung. Diese lässt sich dadurch erreichen, 
dass zunächst die alten narbigen Verwachsungen exzidiert werden. 
Danach ist Sorge zu tragen, dass eine Überhäutung durch Ein¬ 
schlagen von Hautläppchen aus der Nachbarschaft stattfindet. Aus 
der Stirn wird der Hautknochenlappen herausgemeisselt und so um¬ 
geklappt, dass die Knochenplatte von Haut umkleidet wird, um eine 
Nekrosengefahr für den Hautlappen vorzubeugen. Dann schneidet 
er einen gestielten Lappen aus der inneren Haut, der sich zunächst 
selbst überlassen bleibt und das Septum später bildet. Die zersägte 
Knochenplatte wird dann dachförmig aufgestellt und der gedrehte 
Lappen nach Schimmelbusch aufgenäht. Der Stirndefekt wird 
durch einen freien Hautlappen gedeckt. 

Ein anderes Verfahren schlägt Joseph vor. Er vollzieht erst 
die Rhinoplastik nach der italienischen Methode, pflanzt also zu¬ 
nächst keinen Knochen ein, sondern verwendet nur einen Hautlappen. 
Nach Anheilung desselben und Trennung vom Oberarm überpflanzt 
er mit dem zweiten Teil des Lappens das Knochengerüst, und zwar 
in zwei Teilen. Eine grössere Knochenleiste von prismatischer Ge¬ 
stalt benutzt er zur Bildung des Nasenrückens und eine kleinere 
von derselben Form zur Bildung des knöchernen Septums. 

Auch Teile der Finger oder ganze Finger werden von ver¬ 
schiedenen Autoren zur Rhinoplastik verwandt. Zu diesen Autoren 
zählen Hardie, v. Eiseisberg, Wreden und Finney. Sie 
verwenden meist Mittel- oder Ringfinger, entfernen Nagel, Matrix, 
die Haut der Fingerkuppe und die des Fingerrückens bis zum distalen 
Ende der Grundphalanx, dann wird die Nasenhaut gelöst und ange¬ 
frischt und die Fingerkuppe am Stirnbein fixiert und die Nasenspitze 
an der Haut der Grundphalanx angenäht. Nach ca. 3 wöchiger Fixie¬ 
rung wird der Finger im Metakarpophalangealgelenk exartikuliert 
und das freie Ende der Grundphalanx an den Oberkiefer festgenäht, 
so dass die Grundphalanx das Septum bildet. Kausch u. a. emp¬ 
fahlen zur Rhinoplastik eine Zehe, die erst auf die Volarfläche der 
Hand verpflanzt wird, dann ebenso wie ein Finger implantiert wird. 
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Es soll hier noch kurz die Bildung des Nasengerüstes erwähnt 
werden. Viele Autoren verzichten auf eine weitere osteoplastische 
Behandlung (der Nase, geben also gleich mit der einmaligen Knochen¬ 
überpflanzung dem Nasengerüst die entsprechende Form. Israel 
nahm, nachdem die Rhinoplastik ausgeführt war, zum Zwecke der 
Nasengerüstbildung eine zweite Operation vor, wozu er eine Knochen¬ 
spange aus der Stirn entnahm und diese der Nase implantierte. 
L e x e r nimmt ebenfalls eine zweite Knochentransplantation vor, 
bildet die Nasenspitze durch Einlagerung eines frei verpflanzten 
Knochenstückes, das auf den First des neugebildeten Nasenrücken¬ 
knochens geschoben wird, und zwar von einem die künftige Nasen¬ 
spitze bogenförmig umrandenden Schnitte aus. Durch die spätere 
Narbenbildung wird gleichzeitig die Spitze herausmodelliert und 
die vordere Begrenzung der Nasenflügel gegeben. 

Mit der Bildung und Anheilung der Nase ist jedoch keineswegs 
die rhinoplastische Operation beendet. Die bisher so gebildete Nase 
entspricht wohl allgemein allen Anforderungen, die an den ana¬ 
tomischen Bau der Nase gestellt werden. Vom künstlerischen, ästhe¬ 
tischen Standpunkt jedoch ist sie meist noch nicht schön zu nennen. 
Es sind noch kleinere Operationen erforderlich, die die chirurgische 
Modellierung der Nase bezwecken. Diese Verschönerungen — oft 
sind die Nasenlöcher zu klein, oder die Nasenspitze zu dick — 
lassen sich meist durch subkutane Inzisionen und Exzisionen her- 
stellen. Die Bildung der Nasenflügelfalte erfordert fast immer eine 
Nachoperation. Zu diesem Zwecke nimmt man eine kommaförmige 
Exzision in der Nasenflügelfaltengegend vor. Von anderer Seite 
wird empfohlen, einen nach unten leicht konkaven Schnitt zu machen 
und vom Wundrand aus nach oben und nach unten einen Keil aus 
dem Unterhautzellgewebe zu exzidieren. Die Hautflächen sind dann 
durch Naht zusammen zu bringen (Joseph). 

Sollten noch Farbunterschiede zwischen Nase und Gesicht be¬ 
stehen, z. B. wenn bei einem gebräunten Gesicht der Lappen aus 
dem weissen Oberarm genommen wird, oder die Narbenbildung zu 
auffällig erscheint, so genügt meist eine Bestrahlung der betreffenden 
Teile durch Sonnenlicht. Sind die Sonnenstrahlen im Winter nicht 
wirksam genug, so kann auch durch Bestrahlung mit einer Quarz¬ 
lampe oder mit X-Strahlen die Farbdifferenz ausgeglichen werden. 

Die Besprechung über totale Rhinoplastik soll beendet werden 
mit einem Beispiel, bei dem die Operation nach der indischen 
Methode vorgenommen wurde. Damit sollen die vielen Schwierig¬ 
keiten und unvorhergesehenen Möglichkeiten beleuchtet werden, die 
durch anormalen Heilungsverlauf nur zu leicht entstehen können. 
Das Material entstammt aus der chirurgischen Universitäts-Klinik 
(Direktor Geh. Rat Prof. Dr. E n d e r 1 e n). 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XV. H. 12. 21 
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Gr. Bernhard, 15 Jahre alt, Tagelöhnerssohn. 

Krankheit: Nasenschwund durch hereditäre Lues. 

Behandlung: Nasenplastik. 

Vorgeschichte: 

Eltern und Geschwister angeblich gesund, ein Bruder an Ohren¬ 
erkrankung gestorben. Im 6. Jahre Auftreten eines Knotens in der 
rechten Schenkelbeuge, der vereiterte, aufgeschnitten wurde und 
zuheilte. Im 9. Jahre (?) ein rundes Geschwür, das nach 3 Wochen 
verheilt gewesen sein soll. Einige Wochen nach Heilung des Unter¬ 
schenkelgeschwüres zeigte sich ein Geschwür an der Wurzel der 
sonst normal gebauten Nase; diese Nase wurde breiter und der 
Rücken derselben fiel immer mehr ein. Knochensplitter traten beim 
Essen öfters aus der Nase aus. Der Schwund der Nase vollzog sich 
trotz ärztlicher Behandlung langsam weiter. Im Winter 1909 wurde 
eine Verbindung durch 1 Nase und Gaumen gemacht mit der Mund¬ 
höhle, die sich Ostern 1910 wieder schloss. (Von Winter 1908 bis 
Juni 1910 in Behandlung der Klinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten, dabei gleichzeitig in Behandlung der Klinik für Nasen- 
und Kehlkopfkranke.) Eine Abbildung der hochgradigen Zerstörung 
der äusseren Nase vor der kosmetischen Operation findet sich bei 
Ernst Seifert 1 ) sowie bei Prof. Seifert 2 ). 

Status praesens: 

Kräftiger junger Mann. Herz und Lungen o. B. Das ganze 
Knochengerüst intakt. In der rechten Schenkelbeuge von ca. der 
Hälfte der Ligg. schief herüber medialwärts ziehend eine ca. 10 cm 
lange Narbe; über der linken Tibia ovale ca. markstückgrosse, wenig- 
strahlige Narbe. Statt der äusseren Nase ist im Gesicht eine Öffnung. 
Ihr knöchernes sowie knorpeliges Gerüst fehlt ganz. Die Öffnung 
liegt etwas tiefer als das Niveau der Wangen; am Rande derselben 
verlaufen weissliche Narbenzüge, am tiefsten eingesunken ist die 
Basis der früheren Nasenwurzel. Im Grunde der Öffnung sieht man 
in der Mitte die aneinanderstossenden, geschwollenen, geröteten 
Muscheln. Ein Durchgang von dem Nasenraum nach dem unteren 
Rachenteil lässt sich nicht finden. (Die Öffnung ist von wülstigen, 
nach innen geschlagenen Hautfalten begrenzt.) In der Öffnung sieht 
man die geschwollene Schleimhaut der Nasenmuscheln, aus der¬ 
selben fliesst' ein eitriges Sekret ab. Der Gaumen ist sehr hoch, 
in der Mitte schiffkielähnlich gebildet, so dass der harte Gaumen 
ungefähr die Breite eines Alveolarfortsatzes hat. Die Mittellinie 


*) Ernst Seifert. Über Choanal- und Pharynxstenose. Oto-Rhino-Laryng. 
der Gegenwart. Tokio 1910. 

s ) Seifert, Handbuch der Geschlechtskrankheiten von Finger, Jadas- 
sohn, Ehrmann und Gross. 111. Bd. 1. Hälfte. S. 520. 
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im hinteren Teile des harten und weichen Gaumens ist nach links 
verschoben. Die Gaumenrachenfalfcen sind mit der hinteren Wand 
des Rachens verwachsen und dadurch der Eingang der Nase ab¬ 
geschlossen. 

6. II., Operation I. Teil (Nasenplastik). 

Aus der Stirn wird ein der Basis festsitzender, nach oben 
sich verbreitender Hautlappen Umschnitten, die obere Hälfte der¬ 
selben freipräpariert. In der unteren Hälfte derselben ein Knochen¬ 
periostlappen in Verbindung mit der Haut abgemeisselt. Die obere 
freie Hälfte des Lappens wird an der Periostseite des Lappens an¬ 
genäht. Der entstandene Knochendefekt — es wurde ein Teil der 
Dura freigelegt, der durch einen Teil des herausgeschlagenein! 
Knochen Stückes wieder bedeckt \vurde — mit T h i e r s c h sehen Haut¬ 
lappen transplantiert und gedeckt. Steriler Verband. 

20. II. Operation. 

Der Hautlappen wird nach unten verlängert. Lokalanästhesie, 
nach rechts bis zur Nasenwurzel, nach links bis zur Augenlidgrenze. 

21. II. Starkes ödem des linken oberen und unteren Augenlides. 

13. III. Operation. 

Lokalanästhesie in dem Hautlappen. Auf der Unterseite des 
Hautknochenlappens, der am 20. II. mobilisiert wurde, wird ein 
etwa l x / 2 cm langer Hautlappen herausgenommen und zurück¬ 
geklappt. Der unter diesem Lappen gelegene Knochen wird abge¬ 
meisselt und weggehoben und der Lappen zusammengelegt, so dass 
die intakt gebliebene Haut über dem resezierten Knochenstück den 
Nasenrücken bildet und durch 1 zwei Nähte fixiert. Der Lappen wird 
noch etwas, besonders rechts an der Nasenwurzel gegen die Stirn 
hin mobilisiert. Steriler Verband des Lappens in der Lage, wie er 
später fixiert werden soll. 

16. III. Fixierung des Lappens. Narkose. 

Der Lappen wird auf beiden Seiten in der lateralen Fläche 
angefrischt, dann auf die Unterlage befestigt. Auch nach der Stirne 
wurde der Lappen auf der rechten Seite angefrischt. Der Lappen, 
der das Septum bilden soll, wurde nach oben befestigt, noch nicht 
an der bestimmten Stelle festgenäht. 

20. III. Am Stiel hat sich der Lappen etwas losgelöst. 

Die Nähte sind aufgeplatzt. Patient muss im Bett bleiben, der 
Kopf wird tief gelagert. Die Nase durch einen Verband gestützt, 
auch unten an den neugebildeten Nasenflügeln hat sich die Naht 
zum Teil losgelöst. 

1. IV. Sowohl oben wie unten allmählich gut angewachsen. 

5. IV. Operation. Narkose. 

Das Septumläppchen wird angefrischt, ebenso die Nasenflügel 
und die Stelle der Oberlippe, die mit dem Septum bzw. den Nasen- 
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flügeln zusammengebracht werden soll. Naht. Rechts und links 
vom Septum zwei Drains. Operation schwierig, da Gewebe sehr 
morsch. Aus der linken Nasenhälfte stösst sich ein kleiner Knochen¬ 
sequester ab. 

13. IV. Flügel gut angewachsen. Septum nicht angeheilt. 

Wiedereintritt 11. XI. 

Nase sehr dick, knollig. Im unteren, sehr knolligen Teil der 
Nase ist noch Knochen enthalten. Das ursprünglich als Septum 
gedachte Hautstück hängt als dicker unförmlicher Bügel frei in 
der Luft. Die obere Hälfte der Nase ganz schlaff und weich, ohne 
Knochen. Da in der oberen Partie zu viel Haut ist, hängt die ganze 
Nase zu tief abwärts. 

12. XI. Operation. 

Da Patient sich nicht in Lokalanästhesie operieren lässt, All¬ 
gemeinnarkose. Aus dem oberen, häutigen Teil wird ein keilförmiges 
Hautknochenstück herausgeschnitten, dessen Basis dem Nasenrücken 
entspricht. Hierauf wird die Nase durch versenkte Katgut- und Haut¬ 
nähte nach oben gezogen. Da das Loch in der Nase nun sehr lang 
ist, kann an Septumbildung nicht gedacht werden, infolgedessen 
wird der hässliche Bügel abgetragen und nach' T h i e r s c h gedeckt. 

23. XI. Vor 2 Tagen Nähte entfernt, beide Wunden glatt ge¬ 
heilt. Nase steht jetzt höher, ist aber noch ziemlich dick. Soll in 
14 Tagen zur weiteren Verschönerung wiederkommen. 

15. I. Wiedereintritt. 

Nase noch sehr breit und flach, hängt wieder soweit abwärts 
wie zuvor. 

16. I. Operation. Allgemeinnarkose. 

I. Der ganze untere Teil der Nase wird keilförmig abgetragen. 
Dann wird aus dem die ganze Nase einnehmenden Knochen in der 
Mitte ein etwa V 4 — 1 / 2 cm breites Stück teils herausgesägt, teils 
-gemeisselt, teils -gezwickt. (Knochen sehr hart und dick.) Hierauf 
werden die Wundränder zusammengenäht, wodurch die Mitte der 
Nase gehoben wird, so dass ein ordentlicher Nasenrücken entsteht. 

II. In der aufgeklappten Nase wird von der Innenseite aus ein 
trapezförmiger (Basis nach oben) Teil des Knochens entfernt. Hierauf 
die entsprechenden Seiten vernäht, wodurch die Nase zusammen¬ 
gezogen wird, so dass die Gegend des entfernten Knochen zum 
Nasenrücken wird. 

Der kosmetische Erfolg zeigte sich in diesem Falle relativ spät. 
Noch dazu musste sich Patient sehr lange Zeit ärztlicher Behandlung 
unterwerfen und wurde dadurch öfters seinem Arbeitsfeld entrissen 
und vorübergehend arbeitsunfähig. Es gibt deshalb viele Patienten, 
die sich einer solchen Operation ablehnend gegenüber verhalten. 

Es gibt jedoch auch Fälle, hei denen aus irgendwelchen Grün- 
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den ein chirurgischer Eingriff zurzeit unmöglich ist. Solchen Pa¬ 
tienten wird man trotzdem helfen können dadurch, dass man ihnen 
eine Prothese aufsetzt. 

Die Bildung von Nasenprothesen ist nicht neu. Bisher be¬ 
nutzte man als dauerndes Mittel Kautschuk, Obturatorengummi, 
Silber, Gold, Aluminium und Zelluloid. Die Prothesen werden an 
einem Brillengestell befestigt und mit der Brille getragen, oder aber 
sie werden mittels zweier Spiralfedern fest auf den noch bestehen¬ 
den Teil des Nasenrückens geklemmt. Kautschuk-Prothesen sind 
meist zu schwer, deshalb ist man von diesem Ersatz wieder abge¬ 
kommen. Silber-, Geld- oder Platinprothesen sind äusserst dünn — 
Bruchteile von Millimetern —, leicht und doch haltbar. Sie werden 
bemalt mit feuerfesten, dauerhaften Emaillefarben, so dass sich 
eine Prothese herstellen lässt, die fast gar nicht auffällt und durch¬ 
aus der Farbe des Gesichtes entspricht. Die Technik der Herstellung 
solcher Prothesen ist schwierig, vor allem aber ist der Preis ein 
zu hoher, so dass diese für das Publikum im allgemeinen in Weg¬ 
fall kommen. Relativ gut und billig, ausserdem sehr leicht sind 
die Prothesen aus Zelluloid. 

. All diese erwähnten Prothesen haben aber den Nachteil, dass 
sie fest, spröde und hart sind. Sie geben dem Gesicht durchweg 
ein starres, fratzenhaftes Aussehen. Bei Veränderung des Gesichtes, 
wie beim Lachen oder beim Sprechen, sitzt dann die Prothese nicht 
mehr fest am Gesicht. Sie hebt sich leicht ab und man sieht einen 
klaffenden Spalt zwischen Prothese und Gesicht, so dass die beab¬ 
sichtigte kosmetische Wirkung illusorisch gemacht ist. 

Neu und sicher sehr zukunftsreich sind die Prothesen, die 
aus halbstarrer, gelatinöser Masse hergestellt sind, so dass sie, wenn 
sie einmal fest an das Gesicht geheftet sind, alle mimischen Be¬ 
wegungen des Gesichtes mitmachen. Die Patienten erhalten ausser¬ 
dem ein Gussmodell mit, mit Hilfe dessen sie sich bedarfsweise 
die Prothese selbst hersteilen können. Henning in Wien stellte 
als erster einen derartigen Nasenersatz her, der in Farbe und Form 
der menschlichen Haut so täuschend nachgeahmt war, dass man 
erst in unmittelbarer Nähe die Prothese erkannte. Zwei Beispiele 
sollen die Vorzüge der Henning sehen Prothese demonstrieren: 
In einem Kolleg wurde das Auditorium nachträglich darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, dass der demonstrierte Patient eine von Henning 
angefertigte künstliche Nase trage, was selbst Ärzten und dem ge¬ 
samten Auditorium verborgen blieb. Ferner: Ein österreichischer 
Offizier sollte wegen Nasendefektes pensioniert werden. Er wurde 
reaktiviert, nachdem er sich mit einer Henning sehen Prothese 
vorstellte. Der General-Stabsarzt brachte nicht einmal heraus, welche 
Seite der Nase die künstlich ersetzte war. An die Henning sehe 
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Demonstration (Wiener XI. Dermatologen-Kongress) schloss sich eine 
Diskussion an, in der Jungmann ausführte, dass die Rhinoplastik 
bei Lupösen meist ungünstige Resultate ergibt, da einerseits die 
Konstatierung der absoluten Ausheilung eines Schleimhautlupus be¬ 
deutend schwieriger ist, als dies bei Hautlupus der Fall ist. Anderer¬ 
seits würde bei sehr vielen Lupösen kurz nach einem Radikalein¬ 
griff (Paquelinisatdon oder Exkochleation) die Rhinoplastik vorge¬ 
nommen. Es zeigte sich nun, dass lupöse Nachschübe oft eintreten, 
die sich dann in der neuen fleischigen Nase an die Oberfläche vor¬ 
schöben. Einer Behandlung eines solchen Lupus stehe man dann 
meist machtlos gegenüber. Es wurden daher in Heilstätten für Lupus¬ 
kranke bei Verlust der Nase Henningsche Prothesen vorgezogen. 
Die Prothesen hätten, abgesehen von dem kosmetischen Resultat, 
noch den Vorzug, dass lupöse Nachschübe stets behandelt werden 
könnten. 

Mit diesem Ersatzmittel nun, da seine Vorzüge prägnant sind, 
wäre der Allgemeinheit sehr gedient gewesen. Jedoch Henning 
gab sein Herstellungs- und Erfinderrecht nicht preis. Er verlangte, 
dass die Patienten zu ihm kämen, wo er ihnen eine Nase modellieren 
und die Prothesenmasse verabreichen wollte. Daraus ergibt sich 
schon die Unmöglichkeit der häufigeren Anwendung seines Ver¬ 
fahrens, ausserdem verteuert eine Reise nach Wien und der dortige 
Aufenthalt die Kosten der Nase derart, dass die Henning sehe Pro¬ 
these für weniger bemittelte Patienten, denen ebenfalls, wie den 
besser bemittelten, die Ergebnisse der neuesten Forschung teilhaftig 
werden sollten, in Wegfall kommt — obgleich der Preis, den Hen¬ 
ning für die Herstellung der Prothese verlangt, nicht hoch sein 
soll. Da es nun auf Grund der oben erwähnten Tatsachen unmög¬ 
lich ist, der Allgemeinheit Hennings Forschung zugute kommen 
zu lassen, haben andere Autoren versucht, einen gleichwertigen Er¬ 
satz 'zu finden. So versuchte Zinsser ein gleichwertiges Material 
der Allgemeinheit zur Verfügung zu stellen. Er nimmt zunächst 
einen. Gesichtsabdruck von einer Person, die eine gesunde Nase 
besitzt und passt sie dem Patienten an. Als Substanz benutzt er 
Gelatine, die in Wasser aufgelöst wird, dazu wird unter ständigem 
Rühren Glyzerin gebracht. Als Färbemittel dienen Zinnober und 
Ultramarin. Warnekros hat ebenfalls Versuche angestellt und 
über seine Ergebnisse in einem Vortrage in der Berliner Zahnärzt¬ 
lichen Gesellschaft am 2. März 1914 berichtet. Er benutzt als Material 
Gelatine, Leimmasse und Glyzerin. Zum Färben benutzt er pulveri¬ 
sierte lichtbeständige Farben. 

Freund demonstrierte in der Breslauer Chirurgischen Gesell¬ 
schaft einen Patienten, dem in der Schlacht bei Jwangorod durch 
einen Schrapnellschuss der linke Nasenflügel weggeschossen wurde. 
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Breite des früheren Nasenflügels, die Länge der früheren Nase, die 
Ansatzstelle des Septums und vor allem die Nasen-Wangenfalte 
soweit als möglich berücksichtigt werden. 

Das Wachsmodell wurde nun eingefettet und in ein Porzellan¬ 
schälchen gelegt, und zwar so, dass die Spitze auf den Boden nach 
unten Izu liegen kam und die Ansatzstelle der Flügel an die Wange 
wagrecht nach oben. Darauf'goss man vorsichtig feinsten Alabaster¬ 
gips, der in zimmertemperiertem Wasser angerührt war, um die 
Wachsform, wobei jegliche Blasenbildung durch Schütteln vermieden 
wurde. Um mm einen Abdruck für die noch bestehende Nase zu 
erhalten, fettete man die erstarrte Gipsform samt Modell — denn 
dieses war ja nach dem lebenden Körper modelliert und auch an¬ 
gepasst worden — gut ein und goss wiederum Gips darauf. Nach 
dem Erkalten liess sich die zweite Gipsform leicht von der ersteren 
abheben 'und das Wachsmodell wurde durch vorsichtiges Erhitzen 
herausgeschmolzen. Der Hohlraum zwischen beiden aufeinander ge¬ 
legten Formen ergab die passende Prothese. Vor dem Giessen der 
Prothese wurden beide Formen gut eingefettet, so dass keine Sub¬ 
stanzteile haften blieben und die Kunstnase leicht herauszu¬ 
nehmen war. 

Als Material für die Prothese wurde nach S a 1 o m o n s An¬ 
gaben 100 g Wasser, 40 g Glyzerin und 50 g Gelatine benutzt. Diese 
Substanzen wurden im Wasserbade unter beständigem Rühren ver¬ 
mischt. Gefärbt wurde die Masse durch tropfenweises Hinzusetzen 
von gelbem Ocker und Karmin. Natürlich lassen sich auch noch 
mehr Farben verwenden. Diese Masse ist aber stark glänzend und 
sehr durchsichtig, so dass man die Ansatzstelle der Prothese von 
der bestehenden Nase deutlich sehen konnte. Um die Masse un¬ 
durchsichtig zu machen, wurde deshalb zum gesamten Gemisch 
zirka eine Messerspitze Zincum oxydatum gerührt. Jetzt erst verlor 
• die Masse die Durchsichtigkeit und den Glanz der Gelatine. Vor dem 
Hinzufügen von zuviel Farbe ist zu warnen, da eine lebenswahre 
Prothese sich sonst nicht herstellen lässt. Die Prothesenmasse wird 
nun in die erste, vorher eingefettete Form gegossen und die zweite, 
ebenfalls eingefettete Form daraufgepresst. Nach dem Erkalten löst 
man vorsichtig die zweite Form ab und hebt nun langsam die Pro¬ 
these aus der ersten Form. Dies geht sehr leicht, da dieses Gelatine¬ 
gemisch ja elastisch ist. Die erhaltene Prothese entspricht voll¬ 
kommen dem Wachsmodell. Das beim Giessen überflossene Material 
ergab ein dünnes feines Häutchen, wodurch der Übergang von Pro¬ 
these und Nase ein ganz feiner, allmählicher wird. Etwa über¬ 
flüssige Teile werden mit einer Schere abgeschnitten und der Rand 
gleichmässig abgerundet. Die Prothese muss nun noch, da sie fettig 
und glänzend aus der Form kommt, mit Benzin abgerieben werden. 
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dunstet, so schrumpft die Nase langsam ein. Man kann jedoch mit 
einer Dauer von mindestens 10 Tagen rechnen. Je nachdem die 
Aussentemperatur hoch oder niedrig ist, fällt und steigt die Halt¬ 
barkeit. Ist nun eine Prothese nicht mehr haltbar, so kann die 
Patientin, die schon einige Prothesen unter Aufsicht angefertigt haben 
muss, sich selbst neue giessen, falls man ihr genügend Material und 
die Formen mitgibt. Die Herstellungsdauer beträgt höchstens 15 Mi¬ 
nuten. Die Schnelligkeit der Herstellung neuer Prothesen, die Ein¬ 
fachheit des Verfahrens, die Billigkeit des Materials und die Voll¬ 
kommenheit der Prothesen dürften diesen Arten von Kunstnasen 
noch eine gewisse Zukunft bringen. Für ärmere Patienten sind jeden¬ 
falls diese Prothesen ein ausgezeichnetes Mittel, das trotz der Ein¬ 
fachheit den Anforderungen entspricht. 

Mit derartigen Prothesen sollen die chirurgisch-rhinoplastischen 
Methoden keineswegs verdrängt werden, da nur diese einen dauern¬ 
den Ersatz der zu Verlust gegangenen äusseren Nase schaffen, aber 
die bisherigen, allerdings noch spärlichen Mitteilungen über der¬ 
artige Prothesen und unsere beiden Fälle zeigen doch, dass in 
relativ einfacher und vor allem für den unbemittelten Teil der 
Kranken billiger Weise bis zur Ausführbarkeit einer chirurgischen 
Plastik interimistisch eine grosse Wohltat erwiesen werden kann. 
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Abgesackte Peritonitis 199. 

Abreissung der Züiargefässe 178. 
Accalm6e traitresse 198. 

Adaption, normale 172. 

Adaptionskurven 172. 

Adaptometer 172. 

Ad^nopathies pulmonaires 227. 
Adhäsionen, pleuritische 83. 

Äussere Pankreassekretion 51. 

Ätiologie der Pneumokokken-Peritonitis 

210 . 

Aktionsströme im Zwerchfell 80. 
Allgemeinbestrahlungen mit Quarzlicht 
17, 33. 

Allgemeine Pneumokokken - Peritonitis 
199. 

Altersimpotenz 58. 

Amaurose nach Paraffininjektion 274. 
Apikolyse 109. 

Apinealismus 51. 

Appendicite k pneumocoques 204. 
Arbeitsfähigkeit der Kriegsinvaliden 145. 
Aspermatismus 58. 

Aspirationspneumonie 71. 

Astigmatiker 168. 

Asymmetrische Schiefstellung der Nase 
270. 

Attractio septi narium 272. 
Aubertsches Diaphragma 173, 174. 
Azoospormie 44, 58. 

Beckenvenenthrombose 211, 216. 
Beeinflussung der Zirkulation durch den 
Pneumothorax 74. 

Berlinsche NetzhauttrÜbungen 180. 
Berufsberatung 141. 

Beruf sgenossen 141. 


Bindegewebsentwicklung in der kompri¬ 
mierten Lunge 77, 78. 

| .Bindehautüberdeckungen 177. 
Blindenunterricht 128. 

Brauersche Technik des künstlichen 
Pneumothorax 87. 

Brillenersatz 168. 
i Brillenleiter 168. 

| Bronchite pseudomembraneuse 221. 
Buchbinderei für Kriegsinvaliden 159. 
Buchdruckerei für Kriegs in validen 157. 

Calcariurie 47. 

Commotio retinae 181. 

Deformitäten der Nase 266. 
Degenerierung der Leber 50. 

! Dehnung des Sympathikus 112. 

I Diabetische Phosphaturie 59. 

Diagnose der Thrombose 209. 
Dienstunbrauch barkeits verfahren 124. 
Doyensches Raspatorium 108. 
Druckhöhen der Pneumothoraxseite 79. 
| Dunkeladaption 172. 
j Durchbruch eines peritonitischen Exsu¬ 
dates 198. 

Dystrophia adiposogenitalis 46. 

Edelmannsche Schreibmaschine 126. 
Einarmigen-Schule 126. 
Ejakulationszentrum 58. 

Elektrotherapie 126. 

Emphysem des Mediastinums 95. 
Entgiftende Wirkung des Pneumothorax 
74. 

Entknochung der ganzen Thoraxhälfte 
105. 
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Enukleation des Auges 175. 
Erwerbsbeschränkung 143. 

Ersatzexsudat 96. 

Exstirpation der tuberkulösen Lunge 65. 
Extrapleurale Thorakoplastik 105. 
Extremitätenchirurgie 125. 

Fachkurse für Kriegsinvaliden 142. 
Feinmechanik 154. 

Fensterresektion des Nasenseptums 271. 
Ferment prot^olytique 229. 

Ferments m^talliqucs 236. 

Fidvre m^tapneumonique 229, 230. 
Forlaninis Methode des künstlichen Pneu¬ 
mothorax 87. 

Freie Autoplastik 273. 

— Knochentransplantationen 266. 

— Transplantation 273. 
Fürsorgegesetzgebung, soziale 121. 
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Gasembolie 87. 

Gegenanzeigen für den künstlichen Pneu¬ 
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Giftresorption 77. 
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97. 

Glandula pinealis 51. 

Glasprothesen nach Wessely 169, 
Glühlampenring 7. 

Gonokokkeninfektionen der Konjunktiva 
170. 

Gonokokken-Peritonitis 197. 

Grundh and werke 145. 


Haarausfall der Tuberkulösen 75. 
Hämatogene Infektion der Pneumo- 
kokken-Peritonitis 203. 

— Pneumonie 224. 

Hakenschnitt von Sauerbruch 106. 
Halssympathikusläsionen 182. 
Hartparaffinmethode 274. 
Hautpigment 20. 


Hautverbrennungen durch Quarzlicht 14. 
Helladaption 172. 

Hemeralopie 172. 

Hemianopsie 182. 

H6mipl6gies pneumoniques röflexes 232. 
Hemmung der Geschlechtsreife 46. 
Henningsche Nasenprothese 285. 

Herpes corneae 171. 

Heussche Tierversuche 115. 

Hindernisse für die Wirkung des künst¬ 
lichen Pneumothorax 80. 
Hirschbergscher Handmagnet 169. 
Hoden-Emulsionstherapie 43. 
Höckernasen 267, 269. 

Hormone 48. 

Hühnerblindheit 274. 

Hydrogel 237. 

Hyperfunktion der Nebennierenrinde 49. 
Hypertrophie der Nebenniere 48. 
Hypophysäre Fettsucht 46. 

Hypophysis 46. 

Jacobsons Bougie 93. 

Javalscher Ophthalmometer 168. 
Jessensche Nadel 92. 

Immobilität der Lunge 71. 

Impotentia virilis 57. 

Indikation für den künstlichen Pneumo¬ 
thorax 98, 103. 

— für Pleurolyse 111. 

Indirekte Verletzungen des Bulbus 178. 
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ultraviolette Strahlen 19. 
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Invalidenhäuser 137. 
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Karzinom der Nase 267. 

Kastenapparat zur Prüfung der Adaption 
173. 

Kavernenblutungen 107. 
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Kaverncnplombierung 109. 
Kavernenwandperforation 67, 97. 
Kehlkopf tuberkulöse 79. 
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Klctterpuls 187, 210, 212. 

Königsches Verfahren der Rhinoplastik 
266. 

Kollaps der Lunge 74. 

Kollargol 242. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Sach-Register. 


303 


Kolloidal-Lösungen 237. 

Kolpeurynter 110. 

Komplikationen bei künstlichem Pneumo¬ 
thorax 94. 

— der Lungentuberkulose 81. 
Kompression der kavernösen Lunge 70. 
Kongenitale Nasendeformitäten 266. 
Komeasklcralwunden 178. 
Kornmannscher Apparat 91. 

Korrektur der Sattelnase 274. 

Krampf des Zwerchfells 95. 
Kriegsbeschädigte 138. 

Kriegsinvaliden 120. 
Kriegsinvalidenfürsorgc 119, 135. 
Krüppelanstalten 137. 

Krupöse Pneumonie 185. 

Künstliche Höhensonne 1, 12. 
Künstlicher Pneumothorax 63, 69. 
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Labilität des Pulses 212. 
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Lappentransplantation nach Thiersch 
273. 

Larynxtuberkulose 78. 
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Lepra 267. 
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Luftdruckwirkung auf das Auge 180. 
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Lungenkompression 74. 

Lupus der Nase 267. 

Lymphogene Infektion des Peritoneums 
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217. 
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Massage 126. 

Mechanische Orthopädie 125. 
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Mediastinalverschiebung 83. 
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! Meteorismus 213. 
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, Mischinfektionsabszesse der Lunge 69. 
Mobilisierung des Thorax 68. 
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| Myopie 168. 

Nabelfistel 198. 
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Nachfüllung bei Pneumothorax 94. 
Nachtblindheit 172. 

Nagelsches Adaptometer 172. 
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Nasenspitzenkorrektion 271. 
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örtliche Bestrahlungen 28. 
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Orthopädie-Mechanik 156. 
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Paraffinfisteln 274. 

Paraffininjektionen 274. 

Parasternale Thorakoplastik 105. 
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— Thorakoplastik 105. 

Partielle Rhinoplastik 268, 

— Thorakoplastik 112. 
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Perforation der Pleura visceralis 96. 
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Perineale Prostatektomie 44. 
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Phrenikotomie 112. 
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Pityriasis versicolor 75. 

Plastische Nasenoperationen 265. 
Pleurashock 87. 

Pleuritische Verwachsungen 80. 
Pleurolyse 86, 109. 

Plombeneiterung 110. 

Pneumektomie der Spitzentuberkulose 
67. 

Pneumokokken-Enzephalitis 232. 

— -Epityphlitis 191. 

-Erysipel 193. 

— -Gelenkaffektionen 193. 

— im Blute 220. 

— Inhalation 222. 

— -Meningitis 232. 

— -Peritonitis 185, 186, 189, 191, 192, 
194. 

— Sepsis 185, 190, 191, 192, 193, 222. 

— -Thrombose 185, 189. 

Pneumonische Hemiplegien 231. 
Pneumothoraxempyeme 97. 
Pneumothorax arteficialis 71. 

— spontaneus 71. 

Polynukleose 245. 

Puerperale Peritonitis 199. 
Punktionsverfahren beim künstlichen 

Pneumothorax 79. 

Prognose der Pneumokokken-Peritonitis 
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Prothesen für die Nase 277, 285. 
Psychische ShockWirkung 182. 
Pulspyramide 210. 

Pyopneumothorax 86. 

Qualitätsarbeit 147. 
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Rentenfestsetzungen 121. 
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Rentenkampf hysterie 121. 
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Resektionsoperationen 269. 

Retinitis proliferans 179. 
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Rhinoneoplastik 268. 


| Rhinophyma 267, 269. 
Rhinoplastik 265. 

Rhinoplastische Nomenklatur 268. 
Rhinoorthoplastik 268. 

Rhinothese 270. 
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Sfiflomonsche Nadel 92. 

I Sattelnase 275. 
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Schiefschädel 270. 
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Schlosserei 152. 

I Schmiede 152. 
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j Schuhmacherwerkstatt 157. 

I Schussverletzungen der Nase 267. 

Schwartenemphysem 84. 
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! Singultus 196. 
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Staatliche Unfallfürsorge 135, 141. 
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Streptokokken-Peritonitis 197. 
Subkutanes Emphysem 94. 

■ Subluxation der Linse 186. 

Subtotale Rhinoneoplastik 268. 

1 Sympathische Ophthalmie 175. 
j Syphilis der Nase 267. 

Systematische Atemgymnastik 117. 
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Thorakoplastik 67, 69, 97. 
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Totale Irisabreissungen 180. 

— Rhinoneoplastik 268. 

— Rhinoplastik 268. 

Totalkavernen einer Lunge 67. 
Totalpneumothorax 93. 

Toxische Erscheinungen der Tuberkulose 
74. 

Trachom 169. 

Traumatische Nasendeformitäten 266. 

— Neurose 124. 

Trockene Pleuritis 84. 

Tuberkulinreaktion 75. 

Tuberkulöser Schweiss 75. 

Tuberkulöses Toxin 75. 

Tumoren der Nase 267. 

Turmschädel 270. 

Typhusimpfung 171. 
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Ultraviolettlicht 12. 
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Unterbindung der Arteria pulmonalis 114. 
Unterricht für Einarmige 163. 
Urochromogen-Reaktion 76. 

Vaselin-Paraffin-Methode 274. 
Verbiegung des knöchernen Septums 271. 


Verdrängungserscheinungen des Herzens 

97. 

Verletzungen der Nase 267. 
Verwachsungen der Pleura 81. 
Verwundungen des Auges 175. 

— des Gehirns 182. 
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Wachstumsstörungen der Nase 269. 
Weberei 162. 

Weichparaffinmethode 274. 
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Wucherungen des knöchernen Nasen- 
gerüstes 267. 
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